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UVOD

Schopnost lokomoce patii k zakladnim kazdodennim pottebam kazdého ¢loveka.
Zajistuje mobilitu a tim i nezavislost a samostatnost. Nemoznost nebo jen naruSeni
pohybového stereotypu mize mit zadvazné nasledky zasahujici do socidlni, pracovni i
osobni sféry ¢loveéka.

DMO je zavaznou neurovyvojovou poruchou, pii niz dochdzi k vyraznému
poskozeni hrubé motoriky, kam fadime 1 schopnost chliize. Primarnim pohybovym
nedostatkem pacientd S DMO je Spatna posturalni kontrola, ktera narusuje veskerou

Mrwe

koordinaci pohybu. Omezena posturalni motorika mize byt zapfi¢inéna piimym

wrwe

hypertonus. Tato Spatna posturalni kontrola mize byt zdrojem dal$ich sekundarnich
zmén V pohybovém aparatu, jako jsou kompenza¢ni mechanismy posturalni stability.
Néhradni pohybovy je pro organismus z hlediska energetiky nevyhodny, nasledkem je
tak pokles efektivity pohybu.

Naruseni koordinace pohybu se projevi zejména ve zménach svalovych synergii
trupového svalstva a svalstva panevniho pletence, ale i na perifernich ¢astech jako je
koleno ¢i hlezenni kloub. Vysledkem poSkozeni je naruSeni celého pohybového
stereotypu chtize. Vzhledem k tomu, Ze bipedalni lokomoce je pro ¢lovéka nezbytnou
funkei, neschopnost chiize se tak stava jednim z hlavnich impartmentd pacientl
s DMO.

Jednou z cest ke zkvalitnéni pohybového stereotypu chilize by mohla byt metoda
Kinesio tapingu. Na zéklad¢ proprioceptivni a taktilni stimulace je mozné aplikaci tapt
zlepsit posturalni kontrolu a koordinaci pohybu, zaroven jejich pouziti ptispiva ke
stabilizaci kloubu. Pro bezchybny pribéh pohybu je dulezita optimalni vychozi poloha
segmentu. Aplikaci kinesio tapu jsme schopni ragulovat svalovy tonus a tuto polohu
tak zajistit.

V soucasné dob¢ bohuzel neexistuje potfebné mnozstvi studii, které by potvrdily
efekt Kinesio tapingu na pohybové vzory pacieti s DMO. V ptedlozené praci jsem se
pokusila ovéfit Géinky Kinesio tapingu a zjistit, zda-li je tato metoda vhodna pro

ovlivnéni patologického stereotypu chiize u pacieti s DMO.



1 SOUHRN TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Détska mozkova obrna

Détska mozkova obrma (DMO) patfi k nejcastéjSim neurovyvojovym
onemocnénim, predstavuje funkéni omezeni vzniklé na podkladé poskozeni
centrdlniho nervového systému (Dungl, 2005). Je definovana jako porucha
motorického a/mebo posturdlniho vyvoje, kterd se projevi kratce po porodu
V navaznosti na funk¢ni, nebo strukturalni poskozeni mozku a nema progresivni raz
(Maresova, 2011).

Poskozeni muize vzniknout prenatdln€, perinatalné nebo postnatalné (do 2 let
véku), (Dungl, 2005) a mize postihovat vice systémil. Kromé& motorického deficitu
muze byt soucasti klinického obrazu poruchy kognitivnich funkei — mentalni retardace,

epilepsie, senzoricka porucha (hluchota, slepota), (Dungl, 2005; Maresova, 2011).

1.1.1 Klinicky obraz

Projevy DMO se manifestuji postiZenim:

o motoriky (hrubé, jemné) — K motorickému poskozeni dochazi pfi postizeni
dorzolateralni ¢asti hemisfér. Nejveétsi postiZzeni pfipadd na lobus paracentralis, kde se
nachdzi senzomotorickd reprezentace dolni koncetiny. To je také divod proc je
dominantnim typem motorického postizeni u DMO spasticka diparéza dolnich
koncetin (Kanovsky, 2004). Motorika je vyznamné ovlivnéna spasticitou a
extrapyramidovymi projevy.

o spasticita vede ke zvySeni excitability monosynaptickych reflext a
K ptehnané aktivité antigravitacnich svalll = spasticita s antigravitaénim typem postury,
tzn. extenze dolnich koncetin,

o extrapyramidové symptomatologie, kterd se objevuje diky postizeni
bazalnich ganglii, je pfic¢inou hyperkinetického i hypokinetického syndromu (dystonie,
choreaticko-dystonické dyskineze, balismus).

o intelektu — vznik mentalni retardace zavisi na typu postizeni (viz.
klasifikace),

o senzitivnich a senzorickych funkci (Kankovsky, 2004; Dungl, 2005).



Stupen postizeni je velmi variabilni. Formy afektuici vS§echny systémy nazyvame
»total body involvement®. Takové poruchy jsou spojeny s bolestmi, epileptickymi
zachvaty, respiracnimi obtizemi v disledku deformit hrudniku a oslabeni respiracnich
svall a s poruchou pfijmu potravy, poruchou kontinence, poruchami zraku, sluchu a
Citi.

1.1.2 Kilasifikace, formy DMO

Klasifikace DMO je zalozena na typu poskozeni (fyziologicka klasifikace), na
topografii postizeni (anatomicka klasifikace), (Dungl, 2005; Kraus, 2005).

Fyziologicka klasifikace:
e Spasticka

Je nejcastéjsi formou (75 %), pro kterou je typicka hyperreflexie, klony, zména
svalového tonu v zavislosti na rychlosti protazeni popisovand jako fenomén
sklapovaciho noze (Dungl, 2005).

Primarni porucha je lokalizovana do motorického kortexu, kortikobulbarnich
drah, pyramidovych drah (Gage, 2001; Kraus, 2005). Pfi¢inou projevt je nedostatecna
inhibice a-motoneuront piednich rohti misnich, ktera nasledné zpusobi:

o nedostatecnou inhibici monosynaptického reflexu,
o celkové zvySeni svalového tonu,
o nedostateCnou inhibici antagonisti, kterd vede ke kospasticité (Dungl
2005; Gage, 2001; Nevsimalova; 2010).
e Hypotonicka

Vyznacuje se celkovym sniZzenim svalového tonu. Obvykle je pocatecnim
stadiem onemocnéni u malych déti, postupnym vyzravanim nervové soustavy vSak
prechazi do spastické formy. V ojedin€lych piipadech muze hypotonie pietrvat az do
konce (Dungl, 2005; Kraus, 2005).

o Atakticka

Forma je spojena se soucasnym postizenim mozecku, proto se ke klinickym
pfiznaklim pfidava i mozeckova symptomatika, jako je porucha rovnovahy a cilenych
pohybii (Kraus, 2005; Dungl, 2005).

e Dystonicka
Svalovy tonus je podobné jako u spastické formy zvySeny, ale neni zavisly na

rychlosti protazeni. Projevuje se dyskinézami jako je atetoza, chorea, balismus, nebo
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rigiditou, zvySenym svalovym odporem. Poskozeni je lokalizovano do oblasti
extrapyramidovych drah a bazalnich ganglii (Gage, 2001; Dungl, 2005; Kraus, 2005).
o SmiSena, spasticko-dyskineticka
Prevazuji u vétSiny pacientli, kde je dulezité zjistit prevazujici typ postizeni a
podle toho navrhnou terapii. Cilem je redukce spasticity, kterou vyrazné ovliviiuji

pridruzené dyskinetické symptomy (Dungl, 2005).

Anatomicka klasifikace:
e Hemiparéza

Postihuje 30 % pacientti, porucha je lokalizovana do jedné hemisféry, tudiz se
jednéd o afekci jedné poloviny téla s hor§Sim projevem na horni konceting, kterd je
obvykle drzena ve flexi, dolni koncetina pak v extenzi.

Progndza postizeni je vzhledem k lokomoci dobra, chize mozna bez opory, ale
vzhledem Kk postizeni hemisféry se muze kombinovat s hypestezii, dystonii, atetozou a
epileptickymi zachvaty (Dungl, 2005; Nevs§imalova, 2010).

e Diparéza

Nejcastéjsi formou postizeni (50 %), kde ptevazuji patologie na dolnich
koncetinach. Klinicky se projevuje spasticitou, hypotrofii a kontrakturami. V dusledku
toho dochazi k opozdéné vertikalizaci okolo 7. roku. Intelekt byva neporusen, stejné
tak se neobjevuje ani ptidruzené postizeni (Dungl, 2005; Nevsimalova, 2010).

e Kvadruparéza

Postihuje 20 % pacientd, je generalizovanou poruchou celého téla vcetné

hlavovych nervi, trupu, intelektu, aj. Porucha mtize byt lokalizovana do:
o mozkového kmene = primarni kvadruparéza s hor§im postizenim
dolnich koncetin,
o obou dvou hemisfér s vyrazné&j§im postizenim hornich koncetin.
Pocatecni hypotonie byva nahrazena spasticitou. Vertikalizace dosdhne jen 10 %
pacientl (Dungl, 2005; Kraus, 2005).
e Monoparéza
Postizeni jen jedné koncletiny, vétSinou dolni, s minimalnim piidruzenym

postizenim (Dungl, 2005).
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1.2 Fyziologie krokového cyklu

Chiize je zakladnim pohybovym stereotypem ¢lovéka slouzici k jeho lokomoci
(Véle, 2006). Jedna se o komplexni pohybovou funkci, béhem které se muze projevit
porucha pohybového aparatu nebo nervové soustavy (Kolar, 2009).

Chuize se sklada z krokovych cykli. Krokovy cyklus (KC) zac¢ina dopadem
chodidla na zem a konc¢i opétovnym dopadem stejného chodidla (Soderberg, 1997).
Cyklus pak mtizeme rozd¢lit na dveé zakladni faze:

e stojna faze — chodidlo v kontaktu s podlozkou, tvoii pfiblizné 60 % celého
cyklu,
e Svihova faze — chodidlo nachdzi mimo podlozku a hmotnost téla je nesena

druhostrannou koncetinou, tvoii 40 % cyklu (Kolaf, 2009).

Faze dale d€lime do kratSich usekd, terminologie a rozd€leni se vSak podle
ruznych autori li$i. Ve své praci jsem se fidila rozdélenim podle Perry, (1992):

e Podateéni kontakt - inicial contact, IC, 0-2 %,

e Stadium zatézovani - loading response,LR, 2-10 %,

stojna faze

e Stiedni stoj — midstance, MS, 10-30 %,
e Konecny stoj - terminal stance, TS, 30-50%,

e PiedSvihova faze - preswing phase, PSW, 50-62%,

e Pocatec¢ni $vih - inicial swing, 1S, 62-75%,

Svihova faze

e Stiedni §vih — midswing, MS, 75-85 %,

e Konec¢ny $vih - terminal swing, TS, 85-100 %.

12



Obr. 1. Faze krokového cyklu podle Perry, 1992 (pfevzato =z
http://www.hindawi.com/ journals/ijped/2010/835984/fig2/).
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1.2.1 Pocate¢ni kontakt
Faze zacina dopadem paty na podlozku = heel strike. V okamziku kontaktu paty
se tento bod stdvd bodem otdceni. V této fazi dochdzi k prvotni absorpci energie
narazu, ale bez pfenosu vahy na stojnou koncetinu. Pro spravny pribéh dalsi
navazujici faze je rozhodujici postaveni chodidla vii¢i podlozky tak, aby mohlo dojit
k prvnimu zhoupnuti paty (Whittle, 2007; Patrick 2004).
Setrvacnost téla je zpomalovana aktivitou svalu:
e M. gluteus maximus - brzdi flek¢ni moment kycle.
e Ischiocrurdlni svaly - excentricky brzdi flexi kolene.
e M. tibialis anterior - zahajuje prvni zhoupnuti paty, excentricky brzdi plantarni
flexi (Véle, 2006; Patrick, 2004).

1.2.2 Stadium zatéZovani

Béhem faze dochazi k pienosu vahy na stojnou koncetinu, ve stejném okamziku

druha koncetina ztraci kontakt. Pfi absorpci energie narazu se koleno pohybuje do

v v

2004; Gage, 1991; Adams, 2006).
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1.2.3

Na fazi se svou aktivitou podili:
M. quadriceps femoris — svou excentrickou kontrakci absorbuje energii narazu,
brani kolapsu kolene a stabilizuje ho.
Ischiocruralni svaly - koncentricky odemykaji koleno a zvétsuji flexi kolene,
M. tibialis anterior — zpocatku pracuje excentricky, brzdi dopad chodidla na
zem. Pozdéji se uplatiiuje koncentricky, vytahuje tibii vpted a podporuje rotaci
bérce pies patu.
M. gluteus maximus — zacina se zapojovat koncentricky, podili se na akceleraci
pohybu vpted, kycel se pohybuje smérem do extenze.
M. gluteus medius - plisobi excentricky a zajiSt'uje lateralni stabilitu panve
(Véle, 2006; Gage, 1991).

Sti‘edni stoj

Je jedno oporovou fazi kroku. Hmotnost téla je uz plné akceptovana, chodidlo je

stabilni pro vytvofeni opory, v tuto chvili mize zacit pohyb vpied. Extendované

koleno a kycel progreduji vpied ptes chodidlo. COM se zacina zvedat a na konci faze

dosahuje nejvyssiho bodu. Stfedni stoj kon¢i pienesenim vahy na stfed predni ¢asti

chodidla (Gage, 1991; Patrick, 2004).

V této fazi je jedinec vystaven nejveEtsi nestabilité, stoji na Spic¢ce jedné nohy, jde

tedy o fragilni usek, ve kterém se nejsnadnéji projevi patologie (Gage, 1991; Perry,
1992).

Pribéh faze je zavisly na aktivité:

M. triceps surae, peronedlni svaly — pracuji excentricky, brzdi pohyb a koriguji
dorziflexi (DF) hlezenniho kloubu = druhé zhoupnuti. Dostate¢na DF umozni
presunout vahu vpied pres zafixované chodidlo (Soderberg, 1997; Olney,
1990).

M. quadriceps femoris - svou koncentrickou aktivitou stabilizuje koleno, brani
kolapsu a zptisobuje jeho extenzi. Cinnost svalu klesa po piesunuti vektoru
reak¢ni sily Frea pies koleno (Gage, 2001).

M. gluteus maximus, ischiocrurarni svaly - zpocatku pracuji koncentricky, maji
extencni moment pro kycel. Postupné s piesunem COM za stfed otaceni kycle,

aktivita ustdva a konecna extenze kycle je vysledkem setrvacnosti.
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e M. gluteus medius - stabilizaci panve ve frontalni roviné pracuje izotonicky

(Gage, 1991).

1.2.4 Konecny stoj

Konec¢ny stoj faze ukoncuje jedno oporovou fazi. Zacind okamzikem, kdy pata
stojné nohy ztraci kontakt = heel off a kon¢i kontaktem paty kontralateralni koncetiny
(Ciannini, 1994).

Béhem faze se osa otaceni piesouva na piednozi, hmotnost téla se pienasi pies
zafixované chodidlo. Posun téla vpfed je vysledkem setrvacnosti, svaly maji spise
stabilizacni funkci. Kycel se pfi heel off nachdzi v maximdlni extenzi, koleno je
Vv neutralni pozici, nebo vmimé flexi. Hlezno setrvavd v DF 15° ale &innosti
lytkovych svalti prechazi do plantarni flexe (PF) s maximem 20° (Gage, 1991).

Pro posun téla vpied je dulezitd funkce celého lytkového svalstva.

M. soleus - nejdfive zastavi dopiedny pohyb tibie a omezi DF chodidla.

Posléze svou aktivitou vyvola PF, produkuje akcelera¢ni silu chiize.

e M. tibialis posterior - zptsobuje inverzi chodidla.

e Peronealni svaly - tahnou do everze a spolecné s m. tibialis posterior stabilizuji
chodidlo.

e Dlouh¢ flexory prsti - fixuji pfednozi s metatarsophalangealnimi klouby pro

nasledny odraz (Soderberg, 1997; Olney, 1990).

1.2.5 Predsvihova faze

Piedstavuje konecnou fazi stoje. Zacind kontaktem chodidla kontaralateralni
koncetiny a kon¢i ztratou kontaktu palce koncetiny stejnostranné = toe off (Ciannini,
1994). Oznacujeme jako fazi dvoji opory (Patrick, 2004). Béhem faze dochdzi
Kk pfenosu vahy na druhou koncetinu a odrazu ze stojné koncetiny (Whittle, 2007).

Na predsvihové fazi se svou aktivitou podili svaly:

e M. gastrocnemius — pisobi koncentricky, odemyka koleno a nasledné iniciuje
flexi v koleni. Po pfesunu vahy na druhou nohu, ¢innost ustava a dalsi PF
chodidla a flexe kolene je vysledkem setrvacnosti (Perry, 1992).

e M. rectus femoris, distalni ¢ast - excentricky kontroluje flexi v koleni a brzdi
pohyb tibie vpied (Perry, 1992).

e M. rectus femoris, proximalni ¢ast, m. adduktor longus — spole¢né pracuji

koncentricky na flexi v ky¢li (Véle, 2006).

15



e Adduktory - pfispivaji k seSikmeni panve (Véle, 2006).
1.2.6 Pocatecni Svih
Pocatecni §vihova faze zacind okamzikem, jakmile palec opusti podlozku (Perry,
1992). Na fazi se podili aktivita svali:
e M. iliacus, m. adductor longus, m. sartorius, m. gracilis — pohybuji kycelnim
kloubem do flexe, addukce a zevni rotace.
o Flexory kolene — excentricky kontroluji setrvacnost flexe kolene (Véle, 2006).
e M. triceps surae — pted odrazem palce jeho aktivita ustava a je vystifidan m.
tibialis anterior.
e M. tibialis anterior — aktivuje se koncentricky, hlezenni kloub se dostava z PF
do nulového postaveni.

e M. extenzor digitorum longus — zveda chodidlo (Véle, 2006; Gage, 1991).

1.2.7 Stfedni Svih

Zacina z maximalniho postaveni flexe v kolennim kloubu a konéi vertikdlnim
postavenim tibie. Béhem faze se $vihova dolni koncetina dostava pred stojnou (Perry,
1992).

e M. iliopsoas - pokracuje ve flexi Vv ky&elnim kloubu az do 20°.

e M. quadriceps femoris, m. sartorius — koncentricky se podili na extenzi kolene.
Mira aktivity svalil stoupa s rychlosti chlize.

e M. tibialis anterior — aktivita ustava, ale hlezno je pofad drZeno v nulovém

postaveni tak, aby nedochézelo k pfepadavani Spicky (Véle, 2006).

1.2.8 Koneény Svih

Konec¢ny $vih je zavérecnou fazi KC, kdy se Svihova koncetina dostdva do kontaktu
s podlozkou (Ciannini, 1994). Anticipacni aktivita svala pfipravuje dolni koncetinu na
kontakt s podlozkou (Patrick, 2004; Trew, 1997).
e M. quadratus lumborum, zaddové a bfiSni svalstvo — excentricky kontroluji
pokles panve = drop panve na ipsilateralni strn¢.
e M. gluteus maximus, ischiocruralni svaly — stf¥idaji aktivitu flexort ky¢le a
excentricky brzdi flexi.

e Ischiocrurarni svaly — kontroluji extenzi kolene.
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e Dorzalni flexory hlezna — jejich aktivita se opét zvysuje a pfipravuji chodidlo

na dopad (Véle, 2006).

1.3 Kinematika fyziologické chiize

1.3.1 Kinematika hlezenniho kloubu

Béhem kazdého krokového cyklu hlezenni kloub prochdzi 4 fazemi pohybu,
oznacujeme je jako zhoupnuti. Jedna se o stfidani pohybti PF a DF hlezenniho kloubu.
Pohyby dosahuji jen malého rozsahu v rozpéti 25° piesto jsou velice diileZité pro
progresi pohybu vpied a pro absorpci energie narazu (Kadaba, 1989; Murray, 1964).

Pocatecni kontakt zac¢inad v neutralnim postaveni kloubu. Béhem dopadu paty
vektor reakéni sily (Frea) sméfuje za kotnik, tim dochazi k postupné PF. Prvni
polovina PF zaujima 2 % KC a slouzi k absorpci energie narazu a deceleraci tibie. PF
pokracuje az do prvni poloviny fize zatéZzovani, kde dosahuje 5°, poté pohyb ptechizi
do DF a na konci faze se kotnik opét nachdzi v neutralnim postaveni (Perry, 1992).

Béhem stfedniho stoje tibie progreduje vpied pies stacionarni chodidlo, DF
dosahuje 5°, pti¢emz prednozi i pata jsou stale v kontaktu s podlozkou. Na konci faze
se vektor Frea pfesouva k piednozi a pata se zacina zvedat (Perry, 1992). Maxima DF
10° je dosazeno b&hem kone¢ného stoje (45 % KC), vV tento okamzik se pata nachazi
cca 3,5 cm nad podlozkou (Murray, 1966). Pohyb do DF ma celkovy rozsah 15° a
zasahuje do 3 fazi KC (faze zatéZovani, stfedni a konecny stoj), (Perry, 1992).

Se zacatkem dvou oporové faze opét dochazi k PF. Pfeneseni hmotnosti na
druhou stojnou koncetinu umozni rotaci chodidla okolo palce, kdy hlezenni kloub
dosahuje 15° PF. Pohyb do PF zaujimé 12 % KC (Perry, 1992).

Odlepeni palce iniciuje DF a kloub se dostdva do neutralniho postaveni (79 %

KC). DF zajistuje spravny clearence Svihové koncetiny (Perry, 1992).
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Obr. 2. Kinematika hlezenniho kloubu v sagitalni roviné¢ (Kranzl, 2011).
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1.3.2 Kinematika kolenniho kloubu

Pohyb kolenniho kloubu v sagitilni roviné probiha v rozsahu od 0° do 60°.
Béhem KC kloub prochazi dvéma flek¢énimi vinami. Prvni, mensi, dosahuje svého
maxima 20° mezi fazi postupného zatéZovani a stfednim stojem. Uéelem je absorpce
energie narazu. Druh4 flekéni vina v poc¢ateénim $vihu dosahuje 60° a piispiva ke
spravnému clearance Svihové koncetiny. Rozsahy se vSak mohou vyrazné liSit
v zavislosti na rychlosti chiize (Murray, 1964; Inman, 1981).

Pohyb v okamziku pocate¢niho kontaktu vychazi z relativni extenze kolene, tzn.
5° flexe (Inman, 1981). B&hem zatéZovani flexe prudce nartistd do 20° a zastavi se,
jakmile pfednozi dopadne na zem a pata se zacne zvedat (12 % KC). V této fazi je
koleno nejvice zatizeno, hmotnost téla je zcela prenesena na stojnou koncetinou
(Perry, 1992).

S nastupem stiedniho stoje dochazi k extenzi kolene, ktera dosahuje maxima 3°
uprostied konecného stoje (39 %), poté opét prechazi do flexe. Na konci stoje flexe
dosahuje 10°. K vyrazné progresi do 40° dochdzi béhem dvou oporové faze (62 %),
(Perry, 1992). Vrcholu flexe 60° koleno dosahuje v po&ateénim $vihu. NarGst se
zastavi, jakmile se Svihova koncetina dostane na stejnou troven stojné (Kadaba, 1989).

Ve fézi stiedniho Svihu pfechazi pohyb do extenze a Svihova koncetina se
dostava pted stojnou. Pohyb kolene pokracuje i v kone¢né fazi Svihu a to az do plné
extenze, ale tésné pied ukondenim $vihu (95 % KC) opét dochazi k minimdlni flexi 5°

(Perry, 1992).

18



Obr. 3. Kinematika kolenniho kloubu v sagitalni a frontalni roviné (Kranzl, 2011).
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1.3.3 Kinematika kycelniho kloubu

Pohyb ky¢le v sagitalni roviné prochéazi jen dvéma fazemi, extenze béhem stojné
faze a flexe béhem faze Svihové (Perry, 1992).

Pocateéni kontakt vychdzi z 20° flexe, béhem fize zatéZovéani se postaveni
vyrazné¢ nemeéni, avSak s ndstupem stfedniho stoje dochdzi k extenénimu pohybu.
Kyc¢el dosahne neutralniho postaveni v27 % KC, poté dochéazi k hyperextenzi
svrcholem 20° (koneény stoj, 50 % KC), (Perry, 1992). Kone¢na extenze je jen
relativni, nejedna se pouze o pohyb v kycelnim kloubu, ale vysledny pohyb je
slozenim extenze ky¢le, anteriorniho naklopeni panve (3°-7°) a zevni rotace panve (5°),
(Murray, 1964; Levens, 1948).

Béhem ptedsvihové faze se kycel opét flektuje, extenze se sniZzuje a na konci
faze dosahuje velikost 10°. Flekéni pohyb ky¢le provazi i dalsi dvé $vihové fiaze.
V pocate¢nim $vihu se méni postaveni az do 15° flexe a ve stfednim §vihu se progrese
ky¢le snizuje, vysledkem je celkova 25° flexe. Na konci $vihu se flexe nepatrné snizi a
kycel se dostava opét do postaveni 20° (Perry, 1992).

Pohyby ve frontalni roviné (abdukce, addukce) se odehravaji v zavislosti na
zatizeni panve. Pocatecni kontakt zaCind kycel z neutrdlniho postaveni, s pfenosem
hmotnosti na stojnou kon&etinu postupné roste addukce. Na konci stoje dosahuje 10°a
je opé€t souctem pohybu kycle a panve. Uprostied predsvihové faze (56 % KC) se

kycel vraci do neutrdlniho postaveni. Abdukce pokracuje az do pocatecniho Svihu
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(65 %), kde na kratkou dobu po ukonéeni odrazu dosahuje svého maxima 5°
V kone¢ném stoji se opét vraci do neutralni polohy (Perry, 1992; Murray, 1964)

V tranzverzélni roving také dochézi ke stfidani pohybl vnitini a zevni rotace.
Rozsahy pohybt jsou malé a dosahuji pfiblizn€ stejnych velikosti. Pocate¢ni kontakt je
zahajen z neutralniho postaveni. Vrcholu vnitini rotace kycel dosahuje na konci faze
zatézovani a maxima zevni rotace ve fazi pocate¢niho Svihu (Levens, 1948). Vysledny

rozsah pohybu 15° se sklada z pohybu ky¢le (8°) a panve (7,7°), (Perry, 1992).

Obr. 4. Kinematika kycelniho kloubu v sagitalni, frontalni, transverzalni roviné
(Kranzl, 2011).
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1.3.4 Kinematika panve

Pohyb panve béhem KC probihd asynchronné a ve vSech tfech rovinach. Mistem
iniciace pohybu je na stojna koncetina.

Sagitalni pohyb panve vychazi jiz 10° anteriorniho naklopeni, které je
fyziologické. Anteriorni a posteriorni naklapéni panve v rozsahu 4° pak osciluje okolo
vychozi polohy. Nejvétsi posteriorni naklopeni se objevuje v dobé jedno oporové faze
a podruhé béhem pocate¢niho Svihu. Maximum anteriorniho naklopeni pak béhem
konec¢ného stoje a Svihu, kde prodluzuje délku kroku.

Pohyb ve frontalni roving tzn. abdukce a addukce je v rozsahu 4°. Addukce se
projevi jako drop panve a to na strané Svihové koncetiny béhem piedSvihové faze,
abdukce se pak objevi ve stejny okamzik kontralateralné.

V transverzalni roviné panev rotuje v rozsahu 10°. Maximum rotace vpied
nalezneme béhem konec¢ného Svihu a pocatecniho kontaktu a maximum rotace vzad

béhem konec¢ného stoje. Stfedni stoj a faze Svihu je tedy bez rotaci (Perry, 1992).

20



Obr. 5. Kinematika panve v sagitalni, frontalni, transverzalni roviné (Kranzl, 2011).
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1.4 Patologické vzory kloubti dolni konéetiny

Kinematika kloubtl dolni koncetiny a tim i prub¢eh krokového cyklu je ovlivnén
dvéma faktory, na zéklad¢ kterych vznikaji patologie pohybu:
e abnormalni postaveni kloubu s omezenym rozsahem pohybu,

e svalova slabost (Gage, 1991).

1.4.1 Hlezenni kloub

Hlezenni kloub je jednoosym kladkovym kloubem, tzn., veSkeré patologie jsou

vymezeny pouze do sagitalni roviny.

Abnormalni postaveni

Patologické postaveni v kloubu narusuje spravnou atitudu chodidla a hlezenniho
kloubu a tim zasahuje do pohybového stereotypu chiize (Gage, 1991). Nejcastéji je
zpiisobeno spastickou aktivitou svalu z ptredchéazejici fdze krokového cyklu (Rodda,
2001).

Nejcastéjsim abnormalnim postavenim je pes equinus s fixaci v plantarni flexi.
Deformita zac¢ina jako svalova dysbalance, kdy hyperaktivita m. gastrocnemius
ptetahuje nohu do plantarni flexe a nakonec toto postaveni fixuje (Perry, 1992; Stamer,
2000).

Patologické postaveni se projevi predevSim v pocateCnim kontaktu, ktery za
normdlnich okolnosti zaCina kontaktem paty. V tomto piipad¢ ale nejdiive dopada
Spicka nebo prednozi = fore foot, foot flat contact. Dojde tak k pfed¢asnému protazeni
spastického m. gastrocnemius, ktery na protazeni reaguje kontrakci. Patologie se

postupné fetézi a Spatné nastaveni chodidla ovliviiuje vyse polozené klouby (Stamer,
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2000; Patrick, 2004) i dalsi prabéh pohybu, zvysuje se energetickd narocnost (Rodda,
2001).

Svalova slabost

Svalova slabost se projevuje ve stojné 1 Svihové fazi. Ovliviuje useky krokového
cyklu, kdy je tfeba vynalozit vyssi svalové tusili. Oslabena funkce se nejvice projevi u
svalt:

e m. tibialis anterior

Sval plni dvé funkce. Ve Svihové fazi pracuje koncentricky a zptisobuje DF, ve
stojné fazi pak pracuje excentricky a kontroluje fazi zatézovani prvniho zhoupnuti.
Oslabeny m. tibialis anterior ve S§vihové fazi zpusobuje pfepadavani Spicky na zem =
drop foot, zatimco ve fazi stojné foot flat (Sodeeberg, 1997, Gage, 1991).

Castéjsi poruchou je naruseni funkce m. tibialis ve stojné fazi. Insuficience svalu
ovliviuje:

1. Prvni zhoupnuti — dochazi k redukci zhoupnuti, chodidlo tudiz neprovede
dostate¢nou DF. Navazuje chybny inicialni kontakt, ktery diky malé dorzalni
DF nezaciné patou, ale plochou chodidla (Gage, 1991).

2. Druhé zhoupnuti - objevi se dfive, uz béhem faze zatézovani. Coz ma za
nasledek soucasnou DF chodidla s extenzi kolene a koleno se v momenté
inicidlniho kontaktu uzamkne (Gage, 1991). Nasledny stretch lytka vyvola
klonus, dojde k pted¢asné kontrakci — flexe kolene a kotniku (Perry, 1992).

e m.soleus

Hypoaktivita svalu se projevi béhem stojné faze. Kdy ve stfednim stoji neni sval
schopen potiebné excentrické kontroly pohybu a tibie prudce progreduje vpied. Vektor
Frea sméfuje mezi koleno a kycel, tim generuje flekéni momenty sil v obou kloubech
misto extenze — naruSeni stability kolene (Gage, 1991; Patrick, 2004). Instabilita je
kompenzovédna exten¢nim momentem m. quadriceps femoris. Akce svalu se vSak
projevi na jeho proximalnim konci zvySenim flekénitho momentu v kyc¢li, neZ aby
ptispé€la ke stabilité kolene v extenzi (Olney, 1990).

e m. triceps surae

M. triceps surae je Vv koneném stoji akceleratorem celého pohybu vpted.
Insuficience gastrosolearniho komplexu vede ke zpozdéni heel rise = zvednuti paty
(Patrick, 2004). Z kinetického hlediska se ztraci flekéni moment sily, chodidlo zdstiva

v DF (Gage, 1991). Pokud i pfes insuficienci svali chceme, aby byl krokovy cyklus
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dokoncen, musi dojit k substituci. VétSinou je moment sily nahrazen flexi kolenniho
nebo kycelniho kloubu ipsilateralni strany, nebo zvysenou aktivitou z kontralateralni

strany (Patrick, 2004; Olney, 1900).

1.4.2 Kolenni kloub

I kdyz kolenni kloub mé& schopnost rotace 10-15° v tranzverzalni roving, pro
zjednoduseni jeho funkce vymezujeme pohyb jen do roviny sagitalni - flexe a extenze
(Gage, 1991).

Abnormalni postaveni

Narusuje predevsim stojnou fazi kroku. Nejcastéji se jedna o flek¢ni kontrakturu,
kterd znemoznuje uplatnéni funkéni dvojice plantarni flexe/extenze kolene. Tim se
zvySuje velikost flekéniho momentu pro kycelni a hlezenni kloub. Pro dalsi progresi
pohybu musi byt flekéni momenty kompenzovany (Gage, 1993). Dochézi k zapojeni
dalsich svalii, které budou generovat extenéni moment sily. Chiize se pak stava
neekonomickou (Thompson, 2008).

Pro $vihovou fazi je typicky chybny clearance (Patrick, 2004). Kospasticita
ischiocruralnich svali a m. rectus femoris s nepfimétenou kontrakci plantarnich

flexort nedovoli dostate¢nou flexi kolene s DF (Crenna, 1998).

Svalova slabost

Poruchy funkce kolennniho kloubu zplsobené svalovou slabosti jsou spiSe
otazkou vzniku inadekvatniho zevniho (Frega) nebo vnitiniho (produkovan svalovou
aktivitou) momentu sil. Vysledkem je nestabilita kloubu pfi stojné fazi a patologicky
rozsah pohybu ve Svihové fazi.

e Stojnd faze

Patologie se projevi zejména ve stojné fazi, kde dulezitou roli hraje funkcni
dvojice pohybu — plantiflexe/extenze kolene. Proto, kdyz je omezen jeden pohyb, je
narusen i pohyb druhy. Silu pro vznik této synergie oznacujeme Frea, kde ramenem
paky je chodidlo. Chodidlo musi byt dostate¢né rigidni, aby bylo vytvoieno punctum
fixum, to zajist'uji plantarni flexory (Winters, 1987).

Pokud plantarni flexory nejsou dostatecné silné na to, aby zabranily dopifednému
pohybu tibie, je funkéni synergie plantdrni flexe a extenze kolene naruSena.

Insuficience flexort zpusobi propad chodidla do dorzalni flexe, ztraci se pevny bod
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opory, klesa velikost momentu sily, méni smér a koleno kolabuje do flexe (Perry,
1974; Gage, 1993; Rodda, 2001; Winters, 1987).

Velikost momentu sily neni zavisla jen na samotné sile produkované akci svalu
ale 1 na rameni péaky. Proto jakékoli deformity chodidla napt. pes valgus, snizuji
moment sily (Gage, 1993).

o Svihovi fize

Ve svihové fazi je flexe kolene kontrolovana Fgrea, jejiz vektor probihd za
kolenem. Pravé tato ¢ast KC je u déti s DMO narusena. Svihova kondetina neza¢ina
Z potiebné flexe kolene, tim se velikost Frea pro vznik flekéniho momentu snizi.
Situace je pak kompenzovana:

1. zvySenou aktivitou flexori kolene, prostiednictvim ischiocrurarnich svali,
které nahradi Frea,
2. zvysenou flexi kycelniho kloubu, prostfednictvim m. rectus femoris.

Bohuzel jde o antaginistické¢ svalové skupiny, tudiz se ve své funkci brzdi.

Aktivity svalil jsou kontraproduktivni a zamyslend flexe kolene je ve vysledku jesté

mensi (Winters, 1987; Gage, 2001; Rodda, 2001).

1.4.3 Kyé¢elni kloub

Na rozdil od pfedeslych kloubt je kycelni kloub kloubem kulovym se 3 stupni
volnosti (DOF), proto se vada muZze objevit ve vSech tfech rovinach. Vyjimkou je
sagitalni rovina béhem stiedniho a kone¢ného stoje, kdy Frea zplsobuje extencni
moment a vytvaii dostatecnou oporu proti lig. iliofemoralis. V ostatnich fazich je

stabilita ky¢le zavisla na vnitinim napéti m. quadriceps femoris.

Abnormalni postaveni
Nejcastéjsi deformitou je drzeni koncetiny ve flexi, addukci a vnitini rotaci
(Gage, 1991). Takové postaveni je predispozici k dislokaci.
Ptic¢inou patologického postaventi je:
e strukturdlni stavba kycelniho kloubu — coxa vara
1. tvar acetabula, které u déti s DMO zustava plytké, a proto je kloub
méné stabilni,
2. kolodiafyzarni uhel, ktery dosahuje 140°, norma 125°,
3. anteverze kréku s velikosti 40°, norma (Dungl, 2005).
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Pfi normalni stavbé kycelniho kloubu pak tah svalu gluteus medius a adduktort
pusobi stabiliza¢né, tlaci hlavici do jamky. AvSak pifi vySe zminénych
aspektech ma aktivita téchto svalu subluxacni charakter (Kapanji, 2002;
Noonan, 2004).
e hypertonus svalii

Spasticka forma DMO vykazuje dysbalanci svalové aktivity mezi jednotlivymi
skupinami. Objevuji se hypertonické adduktory, flexory a vnitini rotatory, které
vedou K flekénim kontrakturam (Noonan, 2004). Zkraceni svalu pak zptsobuje
predcasny inicidlni kontakt druhé Svihové koncetiny, tim se zkracuje krok.
DalSim problémem je hyperaktivita adduktord béhem Svihové féaze, kterad
zpusobi stiet §vihové koncCetiny se stojnou — niizkovita chiize (Soderberg, 1997;

Perry, 1974; Perry, 1992).

Svalova slabost
Insuficience svali kycle ovlivituje predev§im clearance dolni koncetiny ve
Svihové fazi. Problémovy clearance mize zpisobit:
1. hypoaktivita abduktorti kyc¢le béhem stojné faze, kdy dochazi k poklesu panve na
kontralateralni stran¢ (Perry, 1992; Soderberg, 1997),
2.hypoaktivita flexora kycle, ktera nezvedne dolni koncéetinu do potiebné vysky
(Patrick, 2004).
Situace pak musi byt kompenzovana pohybem horniho trupu, zvySenou rotaci a

lateralnimi vychylkami (Gage, 1991).

1.5 Patologické vzory chiize déti s DMO

Ackoli chlize déti s DMO je zna¢né€ variabilni, mizeme v ni najit spolecné
patologické prvky, podle kterych pak muzeme chizi klasifikovat (Rodda, 2001).
Variabilita chlize souvisi s topografii a rozsahem 1éze, napft. spastickda hemiplegie vs.
diplegie, quadruplegie. Projevy patologie chiize jsou také ¢asove zavislé, s dospivanim
ditéte se méni a progreduji. Nej¢astéjsi zménou je prechod z toe walking — chiize po
Spickach, do pohybového vzoru chiize crouch gait, kdy dit€¢ chodi s fixovanou flexi
ky¢li, kolen a s DF hlezenniho kloubu (Rab, 1991).

Patologii chize u DMO muzeme patologickou chuzi Kklasifikovat podle

lokalizace a prijevu 1éze dle Winters, (1987) do kategorii:
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1.5.1 Vzory spastické hemiplegie

Spasticita se projevuje jen na jedné strané. Hemiplegickou chlzi na zakladé
kinematiky pohybu v sagitalni roviné, délime na 4 podtypy (Winters, 1987):
e Typl
Chiize je charakterizovana patologii drop foot, kterd je viditelngjsi ve Svihové
fazi. Vznika diky neschopnosti selektivni kontroly DF. Rozsah DF béhem stojné faze
vSak neni narusen, jelikoz Iytkové svaly jsou bez kontraktur (Rodda, 2001).
e Typ2
V klinické praxi je tento typ chiize nejcastéj$im. Vyznacuje se fixnim postaveni
chodidla — pes equinus vlivem kontraktur lytkového svalstva. Patologie se projevi
zejména ve stojné fazi, kdy je chodidlo rigidné¢ drzeno v PF. Zkraceni se mize
kompenzovat ve vyssich segmentech, podle toho dale délime:

e Typ 2A —koleno je v neutralnim postaveni, kycelni kloub je v extenzi.

e Typ 2B — koleno je v rekurvaci, kyc¢el v extenzi — vlivem plantarni flexe
dochazi k ptehnané synergii pohybu plantarni flexe/extenze kolene, koleno
se prolamuje.

Svihovéa faze mize byt diky vypadku dorziflexordi narusena riznym stupném
drop foot (Boyd, 1997).
o Typ3
Vyznacuje se spasticitou, nebo kontrakturou gastrosoledlniho komplexu.
Narusena je Svihova faze, dorziflexory jsou nefunk¢ni, koleno pfetrvava v extenzi.
Tento vzor nazyvame stiff knee, ischiocruralni svaly a m. quadriceps femoris jsou
v kokontrakei, kolenni zamek tak pretrvava i ve Svihové fazi (Winters, 1987; Rodda,
2001).
e Typ4
Patologie je orientovana spiSe proximalné. Vysledny pohybovy vzor je podobny
jako u diplegického postizeni, ale jelikoz se jedna jen o jednostranné postizeni, je vzor
chiize asymetricky. Objevuje flekéni, addukéni a wvnitiné rotani drzeni kycle
s ventralnim postavenim panve a pietrvavajicim kolennim zdmkem (Rodda, 2001;

Winters, 1987; Gage, 1991).
1.5.2 Vzory spastické diplegie, kvadruplegie

e Typ 1-vzor chlize pravého pes equinus
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Vlivem spasticity 1ytkového svalstva vznikd rigidni equindzni postaveni
chodidla. Béhem stojné faze se tak chodidlo nachazi v PF, koleno s ky¢li pak v extenzi
(Rodda, 2001). Equindzni postaveni nemusi byt ve stoji vzdy patrné. Chodidla mohou
naléhat na zem celou plochou. Plantarni flexe je vtomto piipadé kompenzovana
rekurvaci kolen (Miller, 1995).

e Typ2-—,jump gait*

Je béznym vzorem u déti, které maji proximalni postizeni koncetin se spasticitou
ischiocrurélnich svalt, flexort kyc¢le a lytkového svalstva. Vysledkem je flekéni drzeni
kycli a kolen s equinéznim postavenim hlezna. Nadmérna flexe je kompenzovana
zvétSenou bederni lordézou a ventrdlnim postavenim panve. V nékterych ptipadech se
objevuje 1 stiff knee, kdy aktivita m. quadriceps femoris zptlisobi pietrvavani kolenniho
zamku (Rodda, 2001; Miller, 1995).

e Typ 3 —vzor chlize s imitaci pes equinus

Tento vzor chiize se objevuje s postupnym vyvojem ditéte, které se stava tézsim.
Na tyto zmény reaguje lytkové svalstvo spolu s pohybovou synergii plantarni
flexe/extenze kolene. Takové dité je nuceno chodit po $pi¢kach, jako u typu 1 a tak pii
analyze chiize miizeme chybné vydedukovat, Ze jde o pes equinus. AvSak pfi
kinematické analyze zjistime, ze pohyb kotniku do DF je v normé, jde tedy o funk¢ni
vadu. PF chodidla je vysledkem flekéniho drzeni kyéle a kolene b&éhem celého
krokového cyklu a tedy nevychazi ze zkraceni lytkovych svalti. Primarni pfic¢inou
patologického vzoru je zkraceni ischiocruralnich svali a m. iliopsoas (Miller, 1995;
Rodda, 2001).

e Typ4—,crouch gait*

Pro tento vzor chiize je typické drzeni chodidla v dorzalni flexi v kombinaci
flekéniho drZeni kolene a kycle. Chilize se stava energeticky néaro¢nou, dochazi
K pretizeni lig. patelae a pfinasi sebou dalsi komplikace v podobé bolestivych
syndromi kolene.

Patologie vzniké nejcastéji jako iatrogenni poskozeni po protéti gastrosolealniho
komplexu ztypu chtize 3. Analyzou chiize je chybné diagnostikovano zkraceni
lIytkovych svalt a je indikovano jejich uvolnéni, misto toho aby bylo feSeno zkraceni
ischiocruralnich svali a m. iliopsoas. Uvolnénim lytkového svalstva dochazi k propadu

chodidla do DF, ale flek¢ni drzeni kolen a ky¢le pretrvava (Rodda, 2001).
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1.6 Spasticita a chiize

Spasticita je jeden z hlavnich faktort, které vyrazné ovlivituji pohybovy vzor
chiize pacienti s DMO. Jednd se o motorickou poruchu, kterd je charakterizovana
hyperreflexii a zvySenou svalovou odpovédi na protazeni svalu. Dysfunkce je tedy
pfipisovana hyperexcitabilité oblouku myotatického reflexu (Opavsky, 2003).

Spasticita vyskytujici se u DMO je vzdy cerebralniho ptavodu. Podkladem
spasticity je ztrata inhibice mozkového kmene nadfazenym motorickym kortexem.
Objevuje se zvySeni excitability monosynaptickych reflext, ke kterému se pfipojuje
rychld propagace reflexni aktivity (Kanovsky, 2004). Déle je porusena schopnost
reciproéni inhibice svalu a dispozici ptehnané aktivity antigravita¢nich svala (Artieda,
1991). Klasickym klinickym obrazem je spasticita s antigravitanim typem postury,
tzn. extenze dolnich koncetin (flek¢éni spasmy jsou vyjimkou diky zachované
retikulospindlni draze). Navic se pridava extrapyramidovd symptomatologie vznikla
postizenim bazélnich ganglii, které se projevi jako hyper/hypokineticky syndrom.
(Ehler, 2003)

Spasticita je pfimo imérné zavisla na:

e rychlosti protaZeni svalu — velocity dependent,
e délce protazeni svalu — lenght dependent (Karniovsky, 2004; Ehler, 2003).

Diky témto vlastnostem spasticita kvalitativné 1 kvantitativn€ ovliviiuje charakter
chtize. V krokovém cyklu totiz dochazi k rytmickému stiidani zkraceni a protazenim

svalil, které vyvolava spasticitu.

1.6.1 Zavislost na rychlosti protaZeni svalu

Pacienti s DMO pii pohybu vykazuji na elektromyogrficky (EMG) zaznamu zvySenou
aktivitu svalii a masivnéj$i nabor motorickych jednotek, ktera vede k redukci rychlosti
protazeni svalu (Frigo, 1996). Tento fakt potvrzuje i snizovani velikosti uhlu mezi
dvéma sledovanymi segmenty pii zvySujicim se zevnim momentu sily. Z EMG
zaznamu vyplyva, ze rychlost protazeni ovliviiuje svalovou silu a to prostfednictvim:
e svalové aktivity — se zvySujici se rychlosti mizeme vidét vyssi aktivitu svalu na
EMG zaznamu,
e naboru motorickych jednotek — prah rychlosti protazeni svalu pro dal§i nabor
motorickych jednotek se snizuje, tedy ¢im rychlejsi bude protazeni, tim

masivnéjsi bude nabor (Crenna, 1998).
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1.6.2 Zavislost na délce protazeni svalu

Béhem KC se rytmicky stiidaji faze protazeni a zkraceni svalu (Perry, 1992).
Spasticita afektuje predevsim ty ¢asti KC, kdy dochazi k nejvétsimu protazeni svalu.
Svaly v pribéhu KC prochazeji fazemi protazeni:

e Svaly anteriorni strany stehna prochéazeji dvéma fazemi protazeni:

1. ve fazi postupného zatézovani, kdy dochazi k flexi kolene, ktera je spojena
S prenesenim hmotnosti,

2. pfi odrazu palce, vlivem flek¢ni synergie.

e Svaly posteriorni strany stehna vykazuji jen jedno protazeni béhem cyklu:

1. v koneéném stoji, kdy soucasné probiha flexe kyc¢le s extenzi kolene.

e Lytkové svaly prochazeji dvéma fazemi protazeni:

1. béhem stojné faze — tibie progreduje vpied,

2.b&hem $vihové faze, kdy je pro spravny clearance nutné provést DF

e Svaly pfedni strany bérce prochazeji dvéma fazemi protazeni:

1. pfi dopadu chodidla, které je v PF,

2. Vv okamziku odrazu, kdy je chodidlo v PF (Crenna, 1998).

Analyzou chtize u pacienti s DMO bylo zjisténo, ze faze protazeni svalu jsou
sice zachovany, ale vlivem spasticity dochazi k lehkym zménam v timingu. Nicméng i
tyto malé zmény pii souasném vyskytu nékterych patologii chtize, jako je foot-flat,
forefoot contact, vedou k diskrepancim v krokovém cyklu. Jednotlivé faze protazeni
svalu se prodluzuji, nebo se mohou objevit faze navic, které nejsou pfitomny ve

fyziologickém krokovém cyklu (Crenna, 1998; Davis 1996).

1.6.3 Kaospasticita

Kospasticita je komplexnéj§im projevem spasticity. Je ddna nekoordinovanou
kontrakci agonistickych a antagonistickych svalovych skupin. Vlivem Spatného
timingu dochazi k prvotnimu zapojeni antagonistickych svalovych skupin a az poté se
aktivuji agonisté. Plsobi tak problémy zejména ve Svihové fazi kroku, kde kontrakce
antagonistickych svalli zabrzdi iniciaci pohybu. Dal§i pokracovani pohybu pak
vyzaduje ptekonani odporu jesté vetsi silou, nez produkuji dvojice spastickych svali

(Gage, 1993; Woollacott, 2004).
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1.7 Kinesio taping

Taping je jednou zbé&zné pouzivanych metod sportovniho 1ékaistvi a
rehabilitace. Nazev je odvozen z anglického slova tape = pdska. Jedna se o metodu
aplikace pevnych a pruznych lepicich pasek na povrch téla.

Jako prvni byly vyuzivany rigidni pasky, které jsou primarné urceny k podpoie a
stabilizaci segmentu. Jejich aplikace sebou piinasi jistda omezeni v rozsahu pohybu,
zaroven dochazi k poklesu svalového tonu (Kaya, 2010), zkracovani svalu (Gericke,
2008), k omezeni cirkulace a tim i schopnosti reparace traumatizované oblasti (Bragg,
2002).

Inovaci tapingu se stal Kinesio taping. Metoda Kinesio tapingu byla pfedstavena
v roce 1973 japonskym chiropraktikem Dr. Kenzo Kasem. Hlavni myslenkou techniky
provedeni je poskytnuti dostate¢né stability kloubti bez redukce rozsahu pohybu, nebo
jakéhokoli omezeni v oblasti mekkych tkani, které by branilo cirkulaci a hojeni.

(Gericke, 2008).

1.7.1 Vlastnosti a aplikace kinesio tapu

Kinesio tape je vyroben z bavinéné tkaniny a ma podobné vlastnosti jako kuze,
tedy se dokonale ptizplisobi povrchu a proband nepocituje Zadny diskomfort (Gericke,
2008, Kase, 1999). Diky svym elastickym vlastnostem umozni tkanim pod tapem
volny pohyb, neomezuje cirkulaci a aktivni praci svalu. PruZnost kinesio tapu je
zna¢né individualni, zalezi na vyrobci, pohybuje se od 68 % (KIRA), (Gericke, 2008)
do 160 % (TEMTEX), (Strova, 2009). Tape je jiz na zakladni pasku nanasen v 10 %
natazeni, tudiz 1 pfi aplikaci bez tahu vytvaii na povrchu mirné predpéti (Gericke,
2008).

Kinesio tape je prodySny a zaroven je vodéodolny. Spodni strana je opatfena
hypoalergennim akrylatovym lepidlem. Lepidlo je naneseno tak, aby vytvételo
vlnovitou strukturu a podpofilo cirkulaci krve. Pravé diky této schopnosti je pro
efektivnéjsi terapii lepsi vyuzit dlouhodobou aplikaci tapu 2-3 dny, kdy efekt terapie
pfetrvava i po odstranéni tapu (Kase, 2003).

Kinesio tape lepime vzdy na pfedem pfipraveny povrch. Pro jeho dostate¢né
pfilnuti je nutné pokozku odmastit a osuSit. Pro zajiSténi lepSiho kontaktu s tapem
muzeme odstranit ochlupeni. Dilezitym faktorem spravné aplikace tapu je

pfednastaveni oSetfovan¢ho segmentu. Kinesio taping podle Kase, 1996 vychazi
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Z maximalniho protazeni svalu. AvSak musime brat v tivahu také soucasné protazeni
okolnich struktur (cévy, nervy). Kdy uz jen pifi 10 % protaZeni nervu se snizuje jeho
prokrveni a pii 15 % protazeni se cirkulace zastavuje (Lundborg, 1973). Pevnym
pravidlem prednastaveni je, Ze aplikace vzdy vychazi z protazeni, které je vSak
individualni podle dané problematiky (Gericke, 2008).

Dalsim aspektem, ktery miize ovlivnit vysledny efekt, je smér lepeni a protazeni
kinesio tapu pfi jeho aplikaci. Pro maximalni G¢inek terapie musi byt tape nanaSen

Vv optimalnim ptedpéti. Prilis velké napéti muze efekt zcela vyrusit (Kase, 2003).

1.7.2 Princip Kinesio tapingu

Utinek kinesio tapu spo¢iva piedeviim ve stimulaci senzomotorického a
proprioceptivniho systému (Simoneau, 1997). Diky stimulaci receptorii taping
objektivné umoznuje okamzity feedback (Riemann, 2002). Subjektivné pacienti
popisuji pocit ulevy, zlepseni komfortu a kvality pohybovych aktivit a zvySeni stability
afektovaného kloubu.

Kinesio tape, diky své schopnosti stimulace proprioceptori, nasel vyuziti
zejména pii instabilitich kloubli, kde je tato aferentace naruSena. Jednou
z nejcastéjSich diagndz je instabilita kotniku (Murray, 2001; Halseth, 2004), dale
bolestivé syndromy kolene (Callagnan, 2002), ramene (Garcia-Muro, 2010). Aplikaci
kinesio tapu dochazi ke zkvalitnéni propriocepce, ovlivnéni biomechanickych faktort
struktur a tim 1 zvySeni stability kloubu. Hlavni indikaci Kinesio tapingu jsou stavy
s insuficientni propriocepci, benefit kinesio tapingu u zdravého ¢lovéka je zcela
minimalni (Yasukawa, 2006).

Mechanismus ptlisobeni je zaloZen na stimulaci exteroceptord, proprioceptord a
inhibici nociceptorii (Kaya, 2010). Touto cestou ovliviiuje Ctyfi zakladni slozky:
svalstvo, klouby, lymfaticky systém a bolest (Gericke, 2008).

e Regulace svalového tonu

Ovlivnéni svalového tonu bylo prvnim diivodem pro aplikaci kinesio tapu.
Pivodné se tape vyuzival pfedev§im u lokalniho hypertonu. S postupnym rozvojem
metody se Kinesio taping zacal uplatiiovat i pfi zvySeném napéti centralniho ptvodu,
hypotonu, atrofii a funk¢nich svalovych dysbalanci (Kase, 2003).

Rizeni svalového tonu a jeho velikost je ovlivnéna propriocepci a exterocepci
(Véle, 2006; Trojan, 1991). Mechanoreceptory piindsi informace o zméné délky a

zatizeni svalu, které jsou stéZejni pro regulaci svalového tonu (Schleip, 2003). Tyto
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mechanoreceptory svalu jsou stimulovany tahem tapu pfes kuzi a podkozi (Edin,
2001).

Kinesio tape ptsobi na aktivitu svalu dvéma cestami, inhibici a facilitaci. Podle
efektu, kterého chceme dosdhnout, volime smér aplikace:

Facilitace svalu

Kinesio tape aplikujeme ve sméru svalovych vlaken, kdy za¢atek piikladame do
oblasti iponu svalu a kon¢ime v zac¢atku oSetfovaného svalu. Tento zplsob vyuzivame
u oslabenych a hypotonickych svalli, kdy smér tahu pésky je souhlasny se smérem
svalové kontrakce. Mechanicky tah tapu pfes klizi zaroven stimuluje exteroceptory a
proprioceptory, tim podporuje praci svalu (Kase, 2003; Gericke, 2008; Vicenzino,
2003; Alexander, 2003; Morrissey, 2000). Facilita¢ni G¢inek tapu vyuzivame jako
dopln¢k rehabilitace k urychleni funkéniho navratu a regeneraci, napi. pfi
impingement syndromu (Host, 1995).

Inhibice svalu

Cilem této aplikace je normalizace tonu svall ptetizenych. Pro dosazeni inhibice
svalové aktivity tape lepime opét v pribehu svalovych vlaken, ale od zacatku k tponu
svalu (Kase, 2003). Jinou variantou je aplikace napfic¢ svalovym biiSkem
(Constantinou, 2010). Podle Parkhust (1994) pii aplikaci tapu kolmo na svalova vlakna
dochazi k redukci svalové aktivity diky tahu tapu, ktery omezuje vytvofeni
aktinomyosinovych mustku.

o Urychleni cévni cirkulace a lymfatické drenaZe

Aplikace kinesio tapu vede k redukci tlaku v tkanich pod tapem (Gericke, 2008;
Kase, 2003). Dochazi ke zvrasnéni a dekompresi podkozi s vytvorenim volného
prostoru pod tapem (Gericke, 2008) pro lepsi proudéni krve a lymfy (Strova, 2009).

Urychlenou cévni cirkulaci ovlivitlujeme metabolismus a proces hojeni. V misté
neuromuskularni patologie (bolest, svédéni, otok, brnéni, tendonitidy) po aplikaci tapu
zjistujeme zvySeny priutok krve v povrchovém krevnim fecisti (Kase, 1997). Pokud
vSak tape aplikujeme vV misté bez pfitomnosti patologie, nepozorujeme zadny efekt
(Kase, 1998).

ZlepSenim lymfatick¢é drenaZze dosdhneme redukce otoku. Terapie lymf
tapovanim pfinasi srovnatelné vysledky s manuélni lymfatickou masazi, jesté vétsiho

efektu dosahneme v kombinaci s pohybovou terapii (Shim, 2003).
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e Redukce bolesti

Pfitomnost bolesti je nejveétsi limitaci pacienta v jeho béznych dennich
aktivitdch, zaroven se stdva limitaci 1 pro terapii. Snizeni bolestivosti je primarni
cestou ke zlepSeni funk¢nich schopnosti a disabilit pacienta (Murray, 2010). Cilenou
aplikaci tapu jsme schopni dosahnout vyrazné redukce nociceptivni aferentace (Kase,
2003).

Bolest mize vznikat z divodu komprese tkani pii zdnétlivém procesu, zvyseny
tlak ve tkanich pak drazdi nociceptory. Podpotfenim cirkulace cévniho a lymfatického
fecisté dojde k dekompresi a snizeni nocicepce (Constantinou, 2010).

Redukce bolesti dosdhneme také prostiednictvim stimulace receptorti. Tape
nelepeny na povrchu kize drazdi exteroreceptory, redukce nocicepce pak probiha na
zakladé vratkové teorie (Gericke, 2008), vjem o taktilni stimulaci je veden rychlejSimi
AB vlakny, ktera blokuji pfenos nociceptivnich informaci A5, C vlaken (Kolat, 2009).

o ZlepsSeni stability kloubu a posturdlni kontroly

Stabilita kloubu, jeho nastaveni (alignment) a posturadlni kontrola je zavisla
pfedev$im na aferentnich informacich, které jsou generovany v oblasti kloubu
(Reimann, 2002). Pokud se segment a kloub nachézi v patologické poloze, pak ani
aferentni informace ptichdzejici z této oblasti nemiize byt adekvatni. Rozhodujicim
faktorem pro optimalni alignment segmentu a jeho posturalni kontrolu je piisun
optimalnich propriocepceptivnich informaci.

Dodéanim chybéjici proprioceptivni a exteroreceptivni aferentace dosdhneme
zlepSeni stability kloubu (Reimann, 2002) a posturdlni kontroly v rdmci zvySeni
koordinace a rozsahu pohybu (Thelen, 2008). Kinesio tapingem zaroven korigujeme
rozsah pohybu a napéti okolnich svalovych struktur kloubu, ¢imz ovliviiujeme nabor
motorickych jednotek (Cusick, 1997).

Diky schopnosti optimalizovat nebo substituovat aferentni informace nachazi
vyuziti zejména u nestabilit kloubtl, kde vznikaji neadekvatni aferentni informace.

Kinesio tapingem miizeme také korekci postaveni provést piimo tapem, kdy
dany segment mechanicky nastavime do centrovaného postaveni, tim dosahneme
optimalni propriocepce (Kase, 2003). Korekéni techniky pracuji na principu
biofeedbacku. Proces probihd skrze mechanickou stimulaci receptorii ve vychozi
fyziologické poloze kloubu. Jakmile se segment dostane za hranici fyziologického

nastaveni, které je vymezeno tapem, dojde ke zvySenému podrazdéni receptort, coz
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vede kuvédomovani si oblasti, nasledné reedukaci pohybu a zlepSeni posturalni

kontroly (Footer, 2006; Murray, 2001).
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2 CILE A HYPOTEZY

e Cil prace: zjistit vliv aplikace Kinesio tapingu na chiizi pacientd s DMO.

e Diléicile: 1. Popsat patologicky vzor chiize.

2. Provést kinematickou analyzu chiize pacienti s DMO

3. Analyzovat zmény ve velikosti rozsahu pohybu panve a kloubt
dolnich koncetin pied a po aplikaci kinesio tapu.

4.  Analyzovat zmény Casoprostorovych charakteristik chtize pred

a po aplikaci kinesio tapingu.

e Hypotézy:

Hol: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v thlovém rozsahu pohybu v hlezennim
kloubu v sagitalni roviné béhem krokového cyklu pted a po aplikaci kinesio tapu.*

Ho2: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v thlovém rozsahu pohybu kolenniho
Kloubu v sagitalni a frontalni rovin¢ béhem krokového cyklu pted a po aplikaci kinesio
tapu.*

Ho3: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v ihlovém rozsahu pohybu v kycelnim
kloubu v sagitalni, frontalni, transverzalni rovin¢ béhem krokového cyklu pied a po
aplikaci kinesio tapu.*

Hod: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v thlovém rozsahu pohybu panve
Vv sagitalni, frontélni, tranzverzalni roviné béhem krokového cyklu pied a po aplikaci
kinesio tapu.*

Ho5: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil ve frekvenci krokt chiize pted a po
aplikaci kinesio tapu.*

Ho6: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v délce trvani dvou oporové a jedno
oporové faze krokového cyklu pred a po aplikaci kinesio tapu.*

Ho7: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v délce a Sifce kroku béhem krokového
cyklu pted a po aplikaci kinesio tapu.*

Ho8: ,Neni statisticky vyznamny rozdil v délce trvani dvoukroku pted a po
aplikaci kinesio tapu.*

Ho9: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v rychlosti chiize pied a po aplikaci

kinesio tapu.*
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3 METODA VYZKUMU

Diplomova prace byla zaméfena na vliv Kinesio Tapingu na patologicky vzor
chiize pacietl s détskou mozkovou obrnou. Méfenim byly posuzovany biomechanické
charakteristiky chiize pfed a po aplikaci kinesio tapu. Vystupnimi daty byly thlové a
casoprostorové charakteristiky krokového cyklu.

Vsechny testované osoby a jejich zdkonni zéastupci byli seznameni s pritbéhem
méieni a podepsali informovany souhlas o pritbéhu méfeni s naslednym zpracovanim
dat (viz. piiloha). VSem probandim byla odebrana anamnéza, zaméfena na
neurologicky stav a na ortopedické zakroky, které by mohly ovliviiovat biomechaniku
chiize. Déle bylo provedeno neurologické vysetieni pro oziejméni aktudlniho stavu
pacienta.

Meéfieni probihalo se souhlasem feditelky Mgr. Blanky Vackové a zastupkyné
vedouciho rehabilitace Mgr. Terezy Vascakové v bieznu 2012 v prostorach télocvicny
denniho stacionafe JITRO — obcanské sdruzeni rodi¢h a pratel postizenych déti

v Olomouci.

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Testovany soubor tvofilo 11 probandl s diagndézou détské mozkové obrny a
koordina¢ni poruchy. Na zakladé provedeni chiize bylo z tohoto souboru vybrano 7
probandl (2 Zeny, 5 muzu), jejichz udaje byly pouZity pro ur€eni vlivu aplikace
Kinesio tapu. Primérny vék testovaného souboru byl v dobé méteni 16,3 £ 5,5 rokd, s
pramérnou vyskou 154 cm + 16,9 cm a hmotnosti 58,2 kg + 26,2 kg.

Testované osoby byly vybrany z obfanského sdruzeni JITRO, kde navstévuji
denni stacionaf, jehoz soucasti je rehabilitacni oddéleni. Hlavnimi kriterii pfi vybéru
souboru byla ptfitomnost DMO s koordina¢ni poruchou a schopnost chiize samostatné,
nebo s pomuckou (choditko). Skupina probandii zahrnovala jedince s formou postiZeni
— spasticka, dyskineticka, smiSend a s riznym rozsahem — kvaduparetickd, dipareticka,
triparetickd forma. Konkrétni formy a rozsahy postiZzeni probandii jsou specifikovany

vV anamnéze (viz. piiloha).

3.1.1 Anamnestické vySetieni

Testované skupin¢ probandi byla odebrana anamnéza a soucasné proveden

kineziologicky rozbor s neurologickym vysetienim (viz. pfiloha).
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Anamnestické vySetfeni slouzilo ke specifikaci postizeni (forma, rozsah) a ke
zjisténi pfidruzenych onemocnéni. Dale byl zjistovan pribéh téhotenstvi a porodu, zda
byl vterminu, nebo jeho ptipadné komplikace a které by mohly ovlivnit
psychomotoricky vyvoj jedince. V anamnéze byly odebrany udaje, které se tykaly
ortopedickych zakrokti souvisejici s diagndzou, napt. prolongace Slach.

Po odebrani anamnézy bylo provedeno neurologické vysetieni zaméfené na
reflexy (Slachookosticové reflexy, pyramidové iritacni jevy) a mozeCkové ptiznaky.
Poté byla zjiStovana pritomnost spasticity v oblasti dolnich koncetin. Kineziologicky
rozbor byl proveden vySetienim trofiky svalii, kdy byl zjistovan klidovy tonus a
vySetfenim rozsahu pohybu dolnich koncetin. Ddle byla pouzita aspekce stoje se
zaméfenim na postaveni patefe, panve a dolnich koncetin. Pozorovana byla stabilita a
symetrie stoje, pfitomnost kontraktur v oblasti kycle, kolene a hlezenniho kloubu,
deformity nohy a jiné patologie, které¢ by mohly mit vliv na kvalitu chlize. Déle byla
zjiStovana urovenl bipedalni lokomoce, zda je proband schopen samostatné chiize,

nebo chlize s pomtckami.

3.2 Priprava probandua k méreni

Pired zacatkem méteni bylo provedeno antropometrické méfeni vybranych
segmentl téla. Data slouZzi k vypoctu stiedll kloubil pro pozdéjsi kinematickou analyzu
pohybu. Zjistovanymi udaji byly: hmotnost, vyska, sitka kolene a kotniku, délka dolni
konCetiny (vzdalenost od trochanteru k zevnimu kotniku) a délka chodidla (od paty
k nejdelsimu prstu). Poté byly na kuzi probanda ptipevnény reflexni body, které slouzi
K oznaceni vybranych anatomickych struktur. Body jsme umistili do oblasti kostnich
eminenci, kde je projekce kostni struktury na povrch téla nejptesnéjsi. Pouzili jsme 16

reflexnich znaéek podle modelu PlugInGait (viz. obr. 6).
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Obr. 6. Umisténi reflexnich bodi podle modelu

http://anatomy-3d.com/skeleton.html a upraveno).

3.3 Prubéh méreni

PluginGait (pievzato z

SIAS

SIPS

trochanter major
femoris

epicondyl femoris
lateralis

spojnice kolene a
malleolus lateralis
na bérci

malleolus lateralis

calcaneus

hlavicka 2. MTT

Me¢feni bylo realizovano pouzitim optoelektrického systému Vicon MX systém

(Vicon Motion Systems, Oxford, UK). Pribéh chlize byl zaznamenan pomoci sedmi

infracervenych kamer (typ T10, frekvence snimani 120 Hz pfi plném rozliseni 1000 x

1000 pixeltt) v prostorach té€locviény na vymezeném useku cca 10 m. Pro ptipad Gnavy

byly na zacatku a konci vyty€ené trasy umistény zidle. K ziskdni optimalnich

vychozich dat bez vedlejsich artefaktli bylo nutné zastinéni prostor. Po instalaci

systému byla standardnim zptsobem provedena kalibrace snimaného prostoru.

Kazdy proband absolvoval 2-4 pokusy meéfeni chlize (podle individualnich

moznosti probanda) bez pouziti Kinesio tape, které byly zaznamenany. Poté byl

aplikovan Kinesio tape a nasledovalo druhé méfeni chiize, opét minimalné 2-4 pokusy.
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Kinesio tape byl aplikovan s mirnym tahem (25 %) na pfedni stranu tibie,
ucelem byla korekce plantarniho postaveni a facilitace m. tibialis anterior. Druhy tape
byl aplikovan do oblasti abduktorii pro podpoieni jejich funkce a sahal K vnitinimu
kondylu tibie pro korekeci vnitiné rotacniho postaveni v kycelnim kloubu a valgézniho
postaveni kolen s vnitini rotaci tibie.

Podle moznosti probandi byl méfeny Usek chuze absolvovan naboso bez
pomiucek, v nékterych piipadech bylo nutné pouziti ortopedickych pomicek pro

korekcei postaveni chodidla a pomticek pro chiizi.

3.4 Zpracovani dat

Pro analyzu chlize a statistické zpracovani byly pouzity vSechny pokusy chuiize,
kde nebyly pfitomny vyrazné vychylky rychlosti. Z kazdého pokusu byl pak pro
vlastni analyzu vybran dvoukrok. Vymezena sekvence byla dale zpracovana pomoci
programu Vicon Nexus. Programem byla nejdiive provedena staticka kalibrace
kazdého subjektu podle modelu PluglnGait a k ozna¢enym segmentiim pfifazeny body
odpovidajici anatomickym strukturdm. Dal§im krokem bylo manudlni oznaceni
zaCatku a konce krokového cyklu. Nésledné byla provedena filtrace dat, detekce
zacatku a konce krokového cyklu béhem dvou kroku a doplnény sttedy kloubl s
dal§imi doplitkovymi body, uréenymi pro vypocet rotaci segmenti. Vysledna data byla
exportovana do formatu c3d ke zpracovani v programu Vicon Polygon. Vychozi
parametry byly dale zpracovany v programu Microsoft Office Excel a upraveny pro
statistické zpracovani. Hodnoty uhlovych parametri byly vztazeny k hodnotam

Vv klidovém stoji.

3.4.1 Sledované parametry

Pro ur€eni zmén pred a po aplikaci kinesio tapu jsme sledovali thlové parametry

chiize a Casoprostorové charakteristiky chtize:

AS_PF1 prvni maximalni hodnota plantarni flexe, odpovida fazi
postupného zatézovani,

AS_DF maximalni hodnota dorzalni flexe, odpovida fazi terminalniho
stoje,

AS_PF2 druha maximalni hodnota plantadrni flexe, odpovidd konci stoné

faze,
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AS
K_max1
zacatku stojné faze,
K_minl
konec¢ného stoje,
K_max2
Svihové fazi,
K_min2
konci S§vihové faze,
KS
K_F_max

Svihové fazi,

K_F_min
fazi,
KF
H_F
fazi,
H_E
fazi,
HS
H_F_max

celkovy rozsah pohybu v hlezennim kloubu Vv sagitalni roving,

prvni maximalni hodnota flexe kolenniho kloubu, odpovida

prvni maximalni hodnota extenze kolenniho kloubu, odpovida fazi

druha maximalni hodnota flexe kolenniho kloubu, odpovida

druhd maximdalni hodnota extenze kolenniho kloubu, odpovida

celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitalni roviné,

maximalni hodnota addukce v kolennim kloubu, odpovida

maximalni hodnota abdukce v kolennim kloubu, odpovida stojné

celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu ve frontalni roving,

maximalni hodnota flexe v kycelnim kloubu, odpovidd Svihové

maximalni hodnota extenze v ky¢elnim kloubu, odpovida stojné

celkovy rozsah pohybu v kyc€elnim kloubu v sagitalni roving,

maximalni hodnota addukce v ky€elnim kloubu, odpovidd fazi

postupného zatézovani,

H F min
pocate¢niho Svihu,

HF

H_T_max
stojné fazi,

H T min
Svihové fazi,

HT

PS

PF

PT

maximalni hodnota abdukce v kyc€elnim kloubu, odpovida fazi

celkovy rozsah pohybu v ky¢elnim kloubu ve frontalni roviné

maximalni hodnota vnitini rotace v kycelnim kloubu, odpovida
maximalni hodnota zevni rotace v kycelnim kloubu, odpovida
celkovy rozsah pohybu v kycelnim kloubu v transverzalni roving,
celkovy rozsah pohybu panve v sagitalni roviné,

celkovy rozsah pohybu panve ve frontalni roviné,

celkovy rozsah pohybu panve v transverzalni roving,
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Frekvence udava pocet krokii za minutu,

Double Support procentuelni zastoupeni dvou oporové faze bchem
krokového cyklu,

Single support procentuelni zastoupeni jedno oporové faze beéhem
krokového cyklu,

Siika kroku [m],

Délka kroku [m],

Doba trvani kroku  [s],

Rychlost chiize [m/s].

3.4.2 Statistické zpracovani dat

Naméfena data byla statisticky zpracovana v programu STATISTICA (verze 10.0,
Stat-Soft, Inc., Tulsa, OK, USA). Z namétenych dat byly vypocitany zékladni popisné
charakteristiky (primér, median, smérodatna odchylka). K urceni rozdil jednotlivych
parametr chiize pfed a po aplikaci Kinesio tapu byl pouzit neparametricky parovy
Wilcoxontv test.

Hypotézy byly testované pro hladinu statistické vyznamnosti p < 0,05.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky zmén rozsaht pohybu

4.1.1 Vysledky k hypotéze Hyl

Hypotéza Hol: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v ithlovém rozsahu pohybu v
hlezennim kloubu v sagitdlni roviné behem krokového cyklu pred a po aplikaci kinesio
tapu. “

Rozsah pohybu v hlezennim kloubu se po aplikaci kinesio tapu ve vSech
sledovanych parametrech zvysil. V zddném ze sledovanych parametri jsme nenalezli
statisticky vyznamny rozdil na hladiné¢ vyznamnosti p < 0,05. Nejvétsi rozdil jsme
zaznamenali u plantarni flexe béhem faze odrazu.

Hypotézu Hol nemiiZeme zamitnout.

Tabulka 1. Zakladni statistické charakteristiky thlovych parametrd hlezenniho kloubu

Vv sagitalni roving.

Parametr| Prumér SDbez | Primérs SDs
(°) bez tapu tapu tapem tapem
AS_PF1 0,06 8,8 0,94 9,78
AS_DF 20,24 75 20,82 8
AS_PF2 -1,3 9,52 26,06 7,3
AS 25,02 9,52 26,06 7,3

Tabulka 2. Vysledky statistického hodnoceni pro tthlové parametry hlezenniho kloubu

V sagitalni roving.

Parametr z p
AS_PF1 1,04 0,300
AS_DF 0,03 0,975
AS_PF2 1,41 0,158
AS 0,97 0,331

Legenda ktabulce 1, 2: AS PFl — maximum plantarni flexe béhem faze postupného zatéZovani,
AS_DF — maximum dorzalni flexe béhem kone¢ného stoje, AS PF2 — maximum plantarni flexe na
konci stojné faze, AS — celkovy rozsah pohybu hlezenniho kloubu v sagitalni roving, Z — hodnota

statistického kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti, SD — smérodatna odchylka.
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Graf 1. Prab¢h pohybu hlezenniho kloubu v sagitalni rovin¢ pied a po aplikaci kinesio

tapu.
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Legenda ke grafu 1-10: S — pohyb v sagitalni roviné, F — pohyb ve frontalni roving, T — pohyb

V transverzalni roving.

4.1.2 Vysledky k hypotéze Hy2

Hypotéza Ho2: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v uhlovém rozsahu pohybu
kolenniho kloubu Vv sagitdlni a frontalni rovine béhem krokového cyklu pred a po
aplikaci kinesio tapu. “

Celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitalni roviné po aplikaci kinesio
tapu zGstal témeét stejny. V zadném ze sledovanych parametrii jsme nenalezli
statisticky vyznamny rozdil na hladin€¢ vyznamnosti p < 0,05. Nejvétsi rozdil jsme
zaznamenali u flexe béhem faze postupného zatézovani, kde se rozsah pohybu snizil.

Celkovy rozsah pohybu v kolennim kloubu ve frontdlni roviné se po aplikaci
kinesio tapu nezménil. V zadném ze sledovanych parametrii jsme nenalezli statisticky
vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti p < 0,05. Nejvétsi rozdil jsme naméfili u
addukce kolenniho kloubu, ktera se po aplikaci kinesio tapu zvysila.

Hypotézu Hyo2 nemiiZeme zamitnout.
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Tabulka 3. Zakladni statistické charakteristiky tthlovych parametria kolenniho kloubu

Vv sagitalni a frontalni roving.

Parametr | Pramér SD bez | Primérs SDs
(°) bez tapu tapu tapem tapem
K_max1 42,09 11,51 39,69 11,12

K_minl 20,97 9,31 20,03 9,69
K_max2 59,23 11,13 59,63 11,44
K_min2 21,75 13,74 21,89 13,44
KS 42,93 12,93 42,07 14,01
K_F_max| 384 11,45 56 11,19
K F_min| -16,36 13,09 -15,12 12,96

KF 20,20 8,91 20,73 6,71

Tabulka 4. Vysledky statistického hodnoceni pro uhlové parametry kolenniho kloubu

Vv sagitalni roviné.

Parametr z p

K_maxl | 1,475 0,140
K_minl 1,099 0,272
K_max2 0,126 0,900
K_min2 0,408 0,683
KS 0,722 0,470
K_F_max| 1,538 0,124
K_F_min | 0,785 0,433
KF 0,847 0,397

Legenda k tabulce 3, 4: K_max1 — maximum flexe kolenniho kloubu b&hem stojné faze, K minl —
maximum extenze koleniho kloubu béhem stojné faze, K max2 — maximum flexe kolenniho kloubu
béhem $vihové faze, K min2 — maximum extenze kolenniho kloubu béhem Svihové faze, KS — celkovy
rozsah pohybu kolenniho kloubu v sagitalni roviné, K F max — maximum addukce kolenniho kloubu,
K_F_min — maximum abdukce kolenniho kloubu, KF — celkovy rozsah pohybu kolenniho kloubu ve
frontalni roving, Z — hodnota statistického kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti, SD — smérodatna

odchylka.
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Graf 2. Pribéh pohybu kolenniho kloubu v sagitalni a frontalni roving.
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Legenda ke grafu 1-10: S — pohyb v sagitalni roviné, F — pohyb ve frontalni roviné, T — pohyb

V transverzalni roving.

4.1.3 Vysledky k hypotéze Hy3

Hypotéza Ho3: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v uhlovém rozsahu pohybu v
kycelnim Kloubu v sagitalni, frontalni, transverzdlni roviné béhem krokového cyklu
pred a po aplikaci kinesio tapu. “

Rozsah pohybu v kyc¢elnim kloubu v sagitalni a frontalni roviné se po aplikaci
kinesio tapu nezménil. V zddném ze sledovanych parametrii jsme nenalezli statisticky
vyznamny rozdil na hladin€ vyznamnosti p < 0,05.

V roviné transverzalni doSlo ke zvysSeni celkového rozsahu pohybu a zevni
rotace, Vv piipadé wvnitini rotace doSlo naopak ke snizeni rozsahu. V zadném
z parametrtt nedosahovaly rozdily hladiny statistické vyznamnosti p < 0,05, nejvice se
této hladin¢ ptiblizila vnitini rotace (p = 0,056).

Hypotézu Hyo3 nemiiZeme zamitnout.
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Tabulka 5. Zakladni statistické charakteristiky uhlovych parametrii ky¢elniho kloubu

Vv sagitalni, frontalni a transverzalni roving.

Parametr | Pramér SD bez | Primérs SDs
(°) bez tapu tapu tapem tapem
H_F 39,66 8,33 39,42 8,6
H_E 6,44 11,84 55 11,26
HS 33,22 9,88 33,92 8,78
H_F_max| 898 6,17 8,49 6,75
H F_min| -442 5,99 -4,92 6,9
HF 13,40 4,74 13,41 4,34
H T max| 4,99 19,42 7,55 20,61
H_T_min| -13,03 19,26 12,12 [19,33
HT 18,02 8,27 19,66 9,28

Tabulka 6. Vysledky statistického hodnoceni pro thlové parametry kycelniho kloubu

Vv sagitalni, frontdlni a transverzalni rovin¢.

Parametr z p
H_F 0,094 0,925
H_E 0,094 0,925

HS 0,722 0,470

H_F_max| 0,534 0,594
H_F_min | 0,596 0,551
HF 0,031 0,975
H_T_max| 1,915 0,056
H_T_min | 0,847 0,397
HT 1,099 0,272

Legenda k tabulce 5, 6: H_F — maximum flexe ky¢elniho kloubu, H E — maximum extenze kycelniho
kloubu, HS — celkovy rozsah pohybu kycelniho kloubu v sagitalni roviné, H F max — maximum
addukce kycelniho kloubu, H F min — maximum abdukce ky¢elniho kloubu, HF — celkovy rozsah
pohybu kyc€elniho kloubu v sagitalni roviné, H T max — maximum vnitfni rotace kycelniho kloubu,
H_T_min — maximum zevni rotace ky¢elniho kloubu, HT — celkovy rozsah pohybu kycelniho kloubu
Vv transverzalni roving, Z — hodnota statistického kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti, SD —

smérodatna odchylka.
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Graf 3. Pribéh pohybu kyc¢elniho kloubu béhem krokového cyklu v sagitalni, frontalni
a transverzalni roving.
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Legenda ke grafu 1-10: S — pohyb v sagitalni roviné, F — pohyb ve frontalni roving, T — pohyb
Vv transverzalni roving.
4.1.4 Vysledky k hypotéze Ho4

Hypotéza Hod: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v uhlovém rozsahu pohybu
panve N sagitalni, frontalni, tranzverzalni roviné béhem krokového cyklu pred a po
aplikaci kinesio tapu. “

Rozsah pohybu panve v roviné sagitalni, frontalni a transverzalni se po aplikaci
kinesio tapu zvysil. V sagitalni roviné je zména rozsahu vyznamna na hladiné

vyznamnosti p = 0,048.

Hypotézu Ho4 miiZeme zamitnout pro testovou situaci v sagitalni roviné. Pro

jiné testové situace hypotézu nelze zamitnout.
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Tabulka 7. Zakladni statistické charakteristiky tthlovych parametri panve v sagitalni,

frontalni a transverzalni roving.

Parametr| Prumér SDbez | Primérs SDs
(°) bez tapu tapu tapem tapem
PS 6,39 1,89 7,20 2,04
PF 6,89 3,09 7,46 2,49
PT 17,26 8,06 18,09 6,24

Tabulka 8. Vysledky statistického hodnoceni pro uhlové parametry panve v sagitalni,

frontalni a transverzalni roviné.

Parametr z p
PS 0,094 0,048
PF 0,534 0,221
PT 1,915 0,594

Legenda k tabulce 7, 8: PS — celkovy rozsah pohybu panve v sagitalni roving, PF — celkovy rozsah

pohybu panve ve frontalni roving, PT — celkovy rozsah pohybu panve v transverzalni roving, Z —

hodnota statistického kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti, SD — smérodatna odchylka.

Graf 4. Prubéh pohybu panve béhem krokového cyklu v sagitalni, frontalni a

transverzalni roviné.
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Legenda ke grafu 1-10: S — pohyb v sagitalni rovingé, F — pohyb ve frontalni roving, T — pohyb

V transverzalni roving.
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4.2 Vysledky zmén ¢asoprostorovych charakteristik

Zakladni casoprostorové charakteristiky krokového cyklu jsou uvedeny v
tabulce 9. Vysledky statistického porovnani (tabulka 10) jsou komentovany s vyuzitim

hypOtéZ Ho5 - Hg9.

Tabulka 9. Zakladni statistické charakteristiky ¢asoprostorovych charakteristik chize.

Primeér bez SD bez Primeér s SDs
Parametr
tapu tapu tapem tapem
Frekvence
(kroky/min) 93,84 36,23 75,56 2,26
Double Support (%) 38,5 9,6 30,3 2,7
Single Support (%) 52,3 6,7 55,5 11,6
Sitka kroku (m) 0,170 0,006 0,169 0,008
Délka kroku (m) 0,700 0,042 0,697 0,022
Doba trvani kroku (s) 1,302 0,394 1,593 0,048
Rychlost chtize (m/s) 0,542 0,023 0,439 0,022

Tabulka 10. Vysledky statistického hodnoceni ¢asoprostorovych charakteristik chize.

Parametr Z p
Frekvence 0,094 0,048
Double Support 0,094 0,074
Single Support 0,722 0,209
Sitka kroku 0,534 | 0,347
Délka kroku 0,596 0,900
Doba kroku (s) 0,031 0,001
Rycholst (m/s) 1,915 0,001

Legenda k tabulce 9, 10: Z — hodnota statistického kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti, SD —

smérodatna odchylka.

4.2.1 Vysledky k hypotéze Hy5

Hypotéza Ho5: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil ve frekvenci krokii chiize pred a
po aplikaci kinesio tapu.

Frekvence krokii béhem krokového cyklu se po aplikaci kinesio tapu snizila.
Zména frekvence dosahla hladiny statistické vyznamnosti p = 0,047.

Hypotézu HoS zamitame.

4.2.2 Vysledky k hypotéze Hy6

Hypotéza Hob6: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v délce trvani dvou oporové a

‘

Jjedno oporové faze krokového cyklu pred a po aplikaci kinesio tapu. *
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Doba dvou oporové faze se po aplikaci kinesio tapu zkratila, zména vykazuje
tendence k rozdilu (p = 0,074), avsak nedosahuje hladiny statistické vyznamnosti p <
0,05.

Doba jedno oporové faze se prodlouzila, zména vSak nedosahuje hladiny
statistické vyznamnosti (p < 0,05).

Hypotézu Ho6 nemiZeme zamitnout.

4.2.3 Vysledky k hypotéze Hy7

Hypotéza Ho7: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v délce a Sifce kroku béhem
krokového cyklu pred a po aplikaci kinesio tapu. “
Siika i délka kroku se po aplikaci kinesio tapingu vyznamné nezménénila.

Hypotézu Hy7 nemiiZeme zamitnout.

4.2.4 Vysledky k hypotéze H,8

Hypotéza Ho8: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v délce trvani dvoukroku pred a
po aplikaci kinesio tapu.

Doba dvou kroku béhem krokového cyklu se po aplikaci kinesio tapu
prodlouzila. Zména piekrocila hladinu statistické vyznamnosti p = 0,001.

Hypotézu Ho8 zamitame.

4.2.5 Vysledky k hypotéze Hy9

Hypotéza Ho9: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v rychlosti chuze pred a po
aplikaci kinesio tapu. “

Rychlost chlize se po aplikaci kinesio tapu snizila. Zména piekrocila hladinu
statistické vyznamnosti p = 0,001.

Hypotézu Ho9 zamitime.
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4.3 Kazuistiky

I kdyZ zmény vétSiny hodnocenych parametrii nedosahovaly hladiny statistické
vyznamnosti p < 0,05, v ptipadé nekterych probandd jsme zaznamenali vyraznéjsi

zmény, kterymi je nutné se zabyvat.
43.1 Proband 1

e Pohyb v hlezennim kloubu
Nejvyraznéjsi zmeény pohybu v hlezennim kloubu v sagitalni rovin¢ (graf 5) jsme
zaznamenali v pribéhu dorzalni flexe béhem faze postupného zatézovani. Po aplikaci
kinesio tapu doslo k optimalizaci pribéhu dorzalni flexebéhem stojné faze, ktera pred

aplikaci neméla plynuly pribeh. Zaroven doslo ke zvétSeni rozsahu dorzélni flexe.

Graf 5. Prubéh pohybu v hlezennim kloubu béhem krokového cyklu v sagitalni roviné

u probanda 1.
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Legenda ke grafu 1-10: S — pohyb v sagitalni roviné, F — pohyb ve frontalni roving, T — pohyb

V transverzalni roviné.
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e Pohyb v kolennim kloubu
V sagitalni i frontalni rovin¢ doslo po aplikaci kinesio tapu ke zménam v timingu
a optimalizaci pohybu. Pted aplikaci kinesio tapu byl priabéh odrazu v obou rovinach
narusen zpétnou regresi pohybu. Po aplikaci kinesio tapu doslo k odstranéni této
regrese, zaroven se V sagitalni rovin¢ zvysila flexe kolene a v roviné frontalni narostla

addukce bérce.

Graf 6. Prub¢h pohybu v kolennim kloubu béhem krokového cyklu v sagitalni a

frontalni roviné u probanda 1.
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Legenda ke grafu 1-10: S — pohyb v sagitalni roviné, F — pohyb ve frontalni roviné, T — pohyb

V transverzalni roving.
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e Pohyb v kyéelnim kloubu
Zmény pohybu Vv kyc¢elnim kloubu v sagitilni rovin¢ jsme zaznamenali

Vv prib¢hu extenze ve stojné fazi 1 flexe béhem Svihové faze. V piipadé extenze doslo
ke zvétSeni rozsahu a posunu maxima extenze ze 40 % krokového cyklu na 54 %. U

flexe kycelniho kloubu doslo rovnéz ke zvétSeni rozsahu pohybu.

Graf 7. Prib¢h pohybu v ky¢elnim kloubu béhem krokového cyklu v sagitalni roviné

u probanda 1.
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4.3.2 Proband 2.
e Pohyb v hlezennim kloubu
Rozsah pohybii dorzalni flexe zustal téméf nezménén, ale doslo ke zvySeni
rozsahu plantarni flexe béhem odrazu. Dal§i vyraznou zmeénou je celkovy posunu
kiivky smérem do dorzélni flexe. Tzn., doSlo ke korekci vychoziho postaveni

hlezenniho kloubu z plantarni flexe do dorzélni flexe.

Graf 8. Prub¢h pohybu v hlezennim kloubu béhem krokového cyklu v sagitalni roviné

u probanda 2.
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e Pohyb v kyéelnim kloubu
U probanda doslo k nejvétsim zménam prubéhu pohybu v transverzalni roving.
Rozsah pohybii v transverzalni rovin¢ zlstal téméf nezménén, ale doslo k celkovému
posunu kiivky smérem do zevni rotace. Tzn., doslo ke korekci vychoziho postaveni

kycelniho kloubu z vnitin€ rota¢niho postaveni vice do zevné rota¢niho.

Graf 9. Prubéh pohybu v ky¢elnim kloubu béhem krokového cyklu v transverzalni

roviné u probanda 2.
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e Pohyb panve
Nejvétsi zmény pohybu panve jsme zaznamenali v sagitadlni roviné. Rozsah

pohybii ziistal téméi nezménén, opét doslo k celkovému posunu kiivky, tzn. korekci

vychoziho postavéni. Panev se z ptivodniho anteverzniho postaveni dostala vice do

retroverze.

Graf 10. Prubéh pohybu panve béhem krokového cyklu v sagitalni roviné u probanda
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Legenda ke grafu 1-10: S — pohyb v sagitalni roviné, F — pohyb ve frontalni roviné, T — pohyb
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5 DISKUZE

Détska mozkova obrna se fadi k nejcastéjSim neurovyvojovym onemocnénim.
Incidence onemocnéni podle epidemiologickych vyzkumu kolisd mezi 1-5 na 1000
zivé narozenych déti (Dungl, 2005). Vyskyt ptfesné koreluje s gestatnim vékem
novorozence, kdy se pocet postizenych déti zvySuje s vétsi prematuritou (Hagberb
2001). Incidence dale zavisi na porodni hmotnosti, niz§i hmotnost zvySuje riziko
onemocnéni (Pharoah, 1996), stejné tak se zvysuje riziko onemocnéni i u vicecetnych
téhotenstvi (Dungl, 2005). Rozhodujicim faktorem pro prevenci vyskytu onemocnéni
se stava moderni medicina a novorozeneckd péce o tuto rizikovou skupinu déti.

Stale se zlepSujici prenatalni péce umoziuje v€asnou diagnostiku onemocnéni a
spole¢né s cilenou terapii, incidenci a prevalenci DMO snizuje. Na stranu druhou,
moderni medicina paradoxné incidenci také zvySuje. Diky dokonalé perinatalni a
postnatalni péci se rodi déti stale mladsiho gesta¢niho véku s velmi nizkou porodni
hmotnosti. Zaroven se zvySuje 1 vyskyt méné zavaznych neurologickych poruch jako
je opozdény psychomotoricky vyvoj, nebo poruchy soustiedéni (Herrgard, 1993;
Keller, 1998).

Nejvétsim rizikovym faktorem vyskytu DMO je pfedCasny porod. Z tohoto
hlediska je dulezité si uvédomit, Ze centralni nervova soustava se vyviji v zavislosti na
¢ase podle biologicky a geneticky determinovanych programi. Stupenn vyvoje pak
pfesné koreluje s gestatnim vékem a to jak intrauterinné tak extrauterinné
v kojeneckém véku (Polagek, 1981; Ri¢an, 1991).

V praxi se zachrafiuji novorozenci od 28. tydne téhotenstvi, kteti jsou schopni
prezit jen diky inkubatoru. Centralni nervova soustava takového novorozence neni
vSak zcela vyvinutd a pfipravena na vstup do své funkce. V poslednim trimenonu totiz
dochazi k myelinizaci drah, kterd pfimo souvisi S vyvojem postury. Postura v 30.
postkoncepcnim tydnu je charakteristickd extenénim drzenim v kofenovych kloubech.
Postupnou myelinizaci drah, hlavné drah subkortikalnich, se postaveni po 34. tydnu
méni. Dochazi k inhibici exten¢niho drzeni, proximalni klouby se dostavaji do flexe a
abdukce, na distdlnich segmentech miizeme vidét také mirnou flexi. Nastup
semiflekéniho drzeni koncetin tedy koresponduje s vyzravanim subkortikalnich drah.
Poslednim stupném je myelinizace drahy kortikospinalni, kterd mé inhibi¢ni vliv na
postaveni proximalnich kloubli ve smyslu flexe a abdukce. Teprve ve 40.

postkoncepcnim tydnu jsou drahy zcela myelinizovany (Vlach, 1979; Vojta, 1993).
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PtredCasné narozené dit¢ nemd proces myelinizace drah zcela dokoncen, dalsi
vyvoj tak musi probéhnout extrauterinné. Takova centralni nervova soustava je znacné
fragilni a ovlivnitelna, proto snadno podléhd negativnim podnétim. Dalsi vyvoj
s myelinizaci drah pak muze probihat patologicky. Postizeni muze vzniknout i u
centralni nervové soustavy S ukonfenym vyvojem a to pfimym posSkozenim tkané,
napf. mechanicky. V obou piipadech se po par tydnech objevuje postizeni motoriky a
posturalni reaktivity (Kraus, 2005). Vojta (1995) tento stav oznacil jako centralni
koordina¢ni poruchu (CKP).

Vojta (1995) vsak také poukazuje na skute¢nost, ze CKP je pouze potencialnim
stavem patologického vyvoje, kterému lze diky vcasné intervenci zabranit. Centralni
nervova soustava v raném véku ma totiz obrovskou schopnost plasticity (Nudo, 2003),
proto u novorozenci nemiizeme zpocatku diagnostikovat stav poskozeni. Centralni
nervova soustava Se V tomto obdobi stale vyviji a podléha riznym zménam, mize tak
dojit k uplné napravé, nebo naopak progresi poruchy (Kraus, 2005, Dungl, 2005).
Zmény pohybovych vzorti a svalové aktivity dynamicky kopiruji pfirozeny neuralni
vyvoj az do uplné maturace mozku. (Lauer, 2010). Tim se vysvétluje postupna ztrata
nekterych funkcei v pozdéjsim véku (Bax, 2005).

Zmény najdeme predevsim vV muskuloskeletalnim systému. Nejvice zfetelné jsou
zmény svalového tonu a motoriky v obdobi kojeneckého véku a raného détského veku.
Proto jakykoli patologicky stav psychomotorického vyvoje do 3 let oznacujeme jen
jako CKP. Né&které poSkozeni se totiZ mliZze manifestovat aZz v pozdéjSim véku, kdy
poskozena ¢ast mozku vstupuje do své funkce. Naptiklad poskozeni horni koncetiny je
patrné az od 4. mésice, kdy se zaCina vyvijet uchop. Z tohoto divodu miuizeme
definitivné diagnostikovat stav poskozeni jako je DMO teprve az po 3. roku zivota
(Kraus, 2005).

Spolecnym znakem DMO je poruseni hrubé motoriky. Podkladem pro vznik
deficitu volni hybnosti a postury jsou abnormalni neurofyziologické mechanismy. Na
rozdil od centrdlnich 1€zi miSniho motoneuronu ziskanych v dospélosti maji 1éze
vyvijejictho se mozku a kortikospindlnich drah spojitost se specifickymi
abnormalitami neurdlni konektivity. Zmény miSnich okruht, které se podileji na
recipro¢ni inervaci, vedou pii volnich pohybech k poruSeni vztahu mezi agonistou

antagonistou.

58



V oblasti kortikospinalnich drah dochazi k neobvyklému vétveni a pieskupeni
motorickych axonli. Podrobné zkoumani patologii kortikalnich projekci miize pomoci
vysvétlit abnormalni zptisoby aktivace svalii pozorované béhem volnich pohybt.
Kortikospinalni projekce u pacientti s DMO je odlisna. Objevuje se vétsi excitabilita
drah a ztrata specificity kortikdlnich projekci. Reakci je pak abnormalni motoricky
vystup s malou schopnosti pohybu a koordinace.

U pacientd s DMO je vzdy porucha v zakladnich modelech posturalniho vyvoje.
Nikdy neni dokoncena jejich plna zralost. Déle je pfitomna porucha ve svalovych
synergiich, které umozni ¢lovéku volni cileny pohyb (Kraus, 2005; Maresova, 2011).

Zmeény svalové aktivity pacieti S DMO mizeme pozorovat uz pii obycejném
stoji (Ferdjallah, 2002). Posturalni kontrola a vyrovnavani perturbaci je naruseno
zvySenou koaktivaci, prodlouzenim reakéni doby, zménénym naborem svall a tim i
timingu, objevuje se nepfetrzitd aktivita svalstva dolnich koncetin a posturdlniho
svalstva, podobnou situaci miizeme vidét i pii chuzi (Prosser, 2010). ZvySena aktivita
svalstva udrzujici posturu a svalstva dolnich koncetin brani spravnému alignmetu
segmentil vici sobé a vytvari funkéné rigidni hrudnik. Tato situace je znaéné
nevyhodnd, omezuje volny pohyb a tim i moZnost vyrovndvat zevni perturbace
(Woollacott, 2008). Proto uz samotny stoj, diky snizené stabilité, mize byt u nékterych
jedinct velkym problémem, tuto skutecnost pozorujeme i na vychylkdch primétu
téziste (COP), (Donker, 2008).

U pacientl se zhorSenou stabilitou, napt. po cévni mozkové piihod¢, pozorujeme
pravidelné se opakujici vychylky COP dominantné anterioposteriornim smérem.
S postupnym zlepSovanim stability béhem rehabilitace se trajektorie vychylek COP
méni je méné pravidelnd a ve vice smérech. Narust vychylek vSemi sméry je
zdivodnén postupnym zvySovanim stupiit volnosti, které pacient s omezenou
posturalni funkci neni zpoc€atku schopen zvladnout a tak se vychylky soustied’'uji do
jedné roviny (Roerdink, 2006).
jako je chiize, ale dochédzi k zmenSeni vychylek COP i COM. Omezeni exkurzi a
variability vychylek t&zist' je vysledkem excesivni aktivity posturdlniho svalstva,
kterou se snazi déti s DMO omezit stupen volnosti tak aby byly schopné udrzet
vzpiimeny postoj, odolavat gravitaci a zarovenl vykonavat pohyb vpied. Neptetrzita

aktivita svalli je znamkou kompenzacnich mechanisml snizené posturalni kontroly,
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kdy ftidici systém v zajmu zvySeni stability omezi pocet stupiii volnosti. Zaroven vSak
dochazi 1 k omezeni schopnosti kontroly vychylek COM béhem dynamického pohybu
(Hsue, 2009).

Prosser (2010) jako primarni nedostatek hybnosti pacieti s DMO oznacuje
Spatnou posturalni kontrolu trupového svalstva, kterd naruSuje veSkerou koordinaci
pohybu. Omezend posturalni motorika muze byt zapiicinéna poskozenim nervovych
center, nebo vysledkem kompenzacnich mechanismii zapfi¢inénych jiz néjakou
primarni poruchou, jako je zvySeny svalovy tonus (vyvolany odpor proti protazeni)
nebo deficitem neuromuskularni aktivace. Tato Spatna posturalni kontrola mtize dale
zpusobit sekundarni zmény v pohybovém aparatu a to kompenzaci posturdlni stability
jinymi svaly, které primarné tuto funkci nezastavaji, ndsledkem je pokles efektivity
pohybu (Nicholson, 2001).

Zmény nalezneme i v hrubé motorice, naruSeny jsou pifedev§im schémata
pohybovych vzorii jako je napf. chlize. Patologie se projevi zejména ve zménéch
svalovych synergii trupového a panevniho svalstva, ale i na perifernich ¢astech jako je
koleno ¢i hlezenni kloub (Laurel, 2007). Vysledkem poskozeni je naruseni celého
pohybového stereotypu chize. Vzhledem k tomu, Ze bipedalni lokomoce patii
k zakladnim potfebam c¢loveéka (Woollacott, 2008), neschopnost chilize se tak stava
jednim z hlavnich impartmentt pacinti s DMO (Prosser, 2010).

Pti hodnoceni a srovnavani kvality hrubé motoriky, jako je stereotyp chiize,
pacientit S DMO a se zdravymi neni podstatnym aspektem vék détského pacienta, ale
doba, kterou ovlada vybranou pohybovou aktivitu. U jedincti S men$i pohybovou
zkuSenosti mizeme pozorovat zvysenou aktivitu svalti béhem celého krokového cyklu.
Tento rozdil je patrny i u zcela zdravé populace. Jedinci, kteti zacali vertikalizovat
pozdéji vykazuji na EMG zaznamu vétsi amplitudu (Sutherland, 1988). Rozdil ve
svalové aktivité se pak mezi zdravym probandem a probandem s psychomotorickou
poruchou jesté vice prohlubuje.

Ale 1 pii vybéru probandii se stejn¢ dlouhou dobou schopnosti chiize, neni
zkuSenost S pohybovou aktivitou stejnd. Uz od prvnich pocatkl se chlize stava pro dité
nepostradatelnym prvkem, umoziuje mobilitu a tak ji zafazuji do béznych pohybovych
aktivit. U déti po DMO je situace jina. Diky svému postizeni nemohou zatadit chtizi do
pohybovych stereotypti, procvi¢ovani chtize je omezeno jen na dobu rehabilitace, nebo

domaéciho cviceni, zkuSenosti s chizi jsou pak diametralné odlisné od zdravych déti.
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Hlavni limitaci pacienti S DMO ve srovnani se zdravou skupinou je tedy samotna
zkusenost s danym pohybem.

Dalsi diskutabilnim bodem pfi srovnavani stereotypu chiize pacientt s DMO se
zdravymi jedinci je rychlost chlize, ktera je u pacieti s DMO vyrazné mensi. Rychlost
chiize signifikantné ovliviiuje miru aktivity svalstva trupu a dolnich koncetin. Z EMG
studii (van Hedel, 2006) vyplyva, ze pii rychlejsi chizi stoupd velikost amplitudy.
Tento efekt je patrny zejména na distalnich segmentech, napi. v oblasti
gastrosoledlniho komplexu pfi odrazu stojné koncetiny (Perry, 1992). Ale i opacny
ptfipad, snizeni rychlosti chlize, je provazen zvySenou aktivitou, kterd se tentokrate
projevi na proximalnim svalstvu (Nymark, 2005).

Pfi srovnani fyziologického vzoru chtize s patologickym vzorem u pacienta
s DMO je priab¢h krokového cyklu provazen zvysenou svalovou aktivitou. Na EMG
zaznamu je patrnda excesivni svalova aktivita (Unnithan, 1996). Ta je
zpusobena prolongovanym vyboji z nervosvalové ploténky motorickych jednotek,
které zpusobi kontrakci svalu v ramci jednoho svalu (Woollacott, 1998; Ferdjallah,
2002). Vysledkem je celkova zvysena aktivita posturalnich svalu jak pii stoji, tak pfi
chtzi. Tento fakt pak ovliviiuje a stézuje béznou lokomoci a to sebou pfinasi i dalsi
nasledky. U dacienti s DMO je az 80 % krokového cyklu provézeno zvySenou
svalovou aktivitou, zatimco u zdravych déti se na krokovém cyklu podili svalova
aktivita jen ze 39 % (Prosser, 2010). ZvySené svalové Usili ma dopad na
kardiovaskularni aparat, svalovou energetiku, chiize se stdvda mén¢ efektivni a tak brzy
prichazi i svalova tinava, nepfirozenou svalovou aktivitou je naruSena i kinematika a
biomechanika pohybu.

Studii Prosser (2010) bylo EMG vySetfenim zjiSténa zvySena koaktivace
trupového svalstva, zejména mezi m. rectus abdominis a mm.erectores spinae, ktera je
az 20krat vetsi ve srovnani se zdravymi détmi. Zvysenou koaktivaci nalezneme i mezi
proximalnimi svaly dolnich koncetin, m. rectus femoris a m. semitendinosus.

Zvysena aktivita nékterych svalil je vdzéna na fazi kroku. Vyssi aktivita mm.
erectores spinae se objevuje hlavné ve fazi inicidlniho kontaktu az do faze sttedniho
stoje, zatimco aktivita m. rectus abdominis je zvySend po celou dobu krokového cyklu.
Pokud se zamé&fime na proximalni svaly dolnich koncetin, zjistime, Ze zvySena aktivita
m. gluteus maximus je vdzana na stojnou a Svihovou fazi, kdezto ptrechodova faze

mezi nimi je provazena normalni aktivitou. M. gluteus medius a m. semitendinosus se
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zapojuji vice mezi fazi sttedniho stoje a ptedSvihovové faze. Zatimco aktivita m. rectus
femoris je zvySena béhem celého krokového cyklu s vyjimkou kratké doby okolo faze
pocatecniho kontaktu (Prosser, 2010).

Zmény krokového cyklu mizeme vidét i v rozsahu pohybu. Rozsah pohybu je u
pacienti S DMO limitovan piedev§im spasticitou a kontrakturami. NejCastéji se
objevuji kontraktury v oblasti flexorti, adduktort a vnitinich rotatora kycelniho kloubu
s naslednym omezenim extenze, abdukce a zevni rotace (Noonan, 2004). V oblasti
kolenniho kloubu to jsou flek¢éni kontraktury a na periferii nachdzime kontraktury
Achillovych $lach s fixaci postaveni v plantarni flexi (Stamer, 2000). Kontraktury
Vv oblasti kloubil dolnich koncetin pfedstavuji stabilni limitaci rozsahu pohybu, zatimco
spasticita svalti vytvafi plasticky odpor, tedy jde o dynamické omezeni pohybu.
Spasticky sval reaguje na protazeni svalu, a proto je omezeni pohybu vazano jen na
nékteré faze krokového cyklu (Crenna, 1998).

Spasticitou jsou nejvice ohroZeny svalové skupiny zadni strany bérce, zadni a
predni strany stehna. Lytkové svaly béhem krokového cyklu prochéazeji dvéma fazemi
protazeni. B€hem stojné faze, kdy tibie progreduje vpied a béhem Svihové faze, kdy je
nutné provést dorzalni flexi, aby nedochdzelo k pfepadavani Spicky. Svaly anteriorni
strany stehna prochazeji dvéma fazemi protaZeni. Ve fazi postupného zatéZovani, kdy
dochazi k flexi kolene, kterd je spojena s pfenesenim hmotnosti a pifi odrazu palce.
K protazeni ischiocruralnich svali dochazi zejména ve stiednim stoji, kdy je nutna
extenze kolene a na konci Svihové faze, kterd je spojena s flexi kycle a extenzi kolene
(Crenna, 1998). Protazeni svali v téchto kritickych fazich vyvola kontrakci danych
svali. Vysledny efekt je zcela opaény nez ptivodni pohybovy zamér. Z tohoto divodu
jsou rozsahy pohybu omezeny pfedevsim do extenze v kycelnim a kolennim kloubu a
do dorzalni flexe.

K podobnému zavéru jsme dosli i pfi naSem méfeni. Rozsahy pohybu béhem
krokového cyklu u pacienti s DMO ve srovnani se zdravymi jsou mirné omezeny,
v nékterych ptipadech jsou vSak shodné s fyziologickym rozsahem.

Analyzou pohybu jsme zjistili, Ze celkovy rozsah pohybu hlezenniho kloubu neni
vyrazngji omezen, dosahuje stejnych hodnot jako u zdravého ditéte a to 25°. Z grafu,
ktery znazoriiuje priabéh pohybu, ale miizeme vypozorovat posun kiivky smérem do
dorzalni flexe. Tomu odpovida i zména velikosti maximalni DF, ktera se misto 10°

zvysila na 20° a maximalni plantarni flexe, ktera dosahuje jen -1° misto -15°. Tyto
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udaje vsak neodpovidaji piedpokladu omezené DF vlivem spasticity lytkového
svalstva. Pfi¢inou rozporu ve vysledcich muze byt fakt, Ze vétSina probandl v prubéhu
svého onemocnéni podstoupila prolongaci Achillovych $lach. Po tenotomii dochazi
k poklesu svalového tonu v oblasti gastrosolealniho komplext a zvyseni rozsahu DF.
V nekterych piipadech se objevi insuficience lytkového svalstva. Paradoxné je
pak omezena PF misto DF.

Z vysledkti méfeni jsme urCili nejvétsi omezeni v oblasti kolenniho kloubu.
Rozsah pohybu je snizen z 55° na 43° a opét miizeme vidét posun kiivky a to smérem
Kk flexi. Maximum flexe, kterého koleno dosahuje béhem S$vihové faze, se nezménilo
(60°), ale doslo k vyraznému omezeni extenze b&hem inicidlniho kontaktu a stiedniho
stoje z5° na 20°. Limitace je dana piedev§im flekénimi kontrakturami v oblasti
kolenniho kloubu a spasticitou ischiocrurdlnich svalt.

Podobny ndlez jsme zjistili i u kycelniho kloubu. Rozsah pohybu v sagitalni
roviné je zcela fyziologicky (35°) a kiivka pohybu se piesouva vice do flexe
s maximem 40° misto 25° z toho plyne limitace extenze. Pohyby v roviné frontalni a
transverzalni taktéz dosahuji fyziologického rozsahu s posunem kiivky smérem do
addukce a vnitini rotace. Pficinou opét mohou byt kontraktury flexorti kycelniho
kloubu, hlavné m. iliopsoas a adduktorti, které maji i vnitiné rota¢ni komponentu
pohybu.

Graf pribéhu pohybu panve vypovida o vétSim anteriornim naklopeni panve, nez
je tomu u zdravych jedinci. Rozsahy v sagitalni a frontalni roviné jsou v normé.
Rotace panve v transversalni roviné je naopak zvySena z 10° na 18°. V&tsi rozsah
pohybu muze byt nésledkem omezené extenze kyc€elniho a kolenniho kloubu, ktera
krok zkracuje. ZvySena rotace panve bchem inicidlniho kontaktu a konecného stoje
krok naopak prodluzuji.

Pokud se podivame na prubchy kiivek zndzoriujicich pohyb jednotlivych
kloubd, zjistime, ze vyskyt minimalnich a maximalnich hodnot je téméf totozny S
fyziologickym krokovym cyklem. To by mohlo vypovidat o normdlnim, nebo
miniméln¢ zménéném timingu svald v pribehu stereotypti chiize.

Z nasi kinematické analyzy pohybu détskych pacientl s DMO tedy vyplyva, Ze
rozsah pohybu b&hem krokového cyklu neni né&jak zvlast' limitovan, vyraznéjsi
omezeni jsme urCili pouze v oblasti kolenniho kloubu. Problémem, ktery nejspis

ovlivituje stereotyp chlize je patologické postaveni, ze kterého pohyb vychazi.
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Nejcast€jsi podobou postury pacienta s DMO je flekéni a valgdzni postaveni kolen,
flek¢ni a addukéni drzeni kyCli a anteriorni naklopeni panve. Takové nefyziologické
postaveni kloubti produkuje patologickou aferentaci.

Abnormalni postaveni kloubtl je pravdépodobné nasledkem netplné maturace.
Vlivem nezralosti centralni nervové soustavy piichazi z periferie zcela neadekvatni
senzomotorické informace, coz mé za nasledek vznik chybného biofeedbacku s
vyvojem neadekvatnich pohybovych strategii, které vedou k abnormadlni svalové
aktivit¢ a patologickému rozsahu pohybu. Tento funkéni nedostatek se projevi ve
statickych i dynamickych podminkach (Shumway-Cook, 1995). Jinymi slovy, systém
posturdlni kontroly neni schopen efektivné zajistit stabilni polohu a pohyb téla
Vv prostoru, jelikoz postrada piisun adekvatnich aferentnich informaci. Systém pak na
zaklad¢é Spatné integrace senzorickych vstupli generuje patologické pohybové vzory
(Footer, 2006).

Jednou z cest jak dosahnout zlepSeni posturalni kontroly je dodani kvalitnich
aferentnich informaci, prostfednictvim spravného feedbacku (Harris, 1974).
Optimalniho senzorického inputu miZeme dosahnout pienastavenim segmenti do
spravné vychozi polohy. Plsobeni gravitacni sily v této poloze pak normalizuje tonus
svalil, optimalizuje ndbor motorickych jednotek, tim fidi generaci svalové sily a timing
svalli, vysledkem je fyziologicky pohybovy stereotyp (Butler, 1992). Spravny
alignment, ktery zajiStuje optimalni aferenci a naslednou reedukaci pohybového
stereotypu, je dan stfednim postavenim kloubu.

Takové idealni postaveni kloubu s optimalni aferenci vSak miZeme zajistit pouze
behem terapie a kratkou dobu po ni, po delsi dobé se efekt terapie ztraci. Segmenty se
opét vraci do své ptivodni decentrované pozice, ve které jsou po vétsinu ¢asu. Proto se
pro zvySeni efektivity terapie zafala vyuzivat fixace, kterd zajiStovala stfedni
postaveni kloubu i po terapeutickém zakroku (Footer, 2006).

Jednou z mozZnosti je aplikace termoplastickych ortéz, ktera ditéti umozni
kontrolu pohybovych stereotypli 1 bez piitomnosti terapeuta. Rigidita ortéz
z biomechanického hlediska znamend omezeni stupiii volnosti, coz sebou piinasi
jednodusi kontrolu pohybu (Butler, 1992). Na druhou stranu rigidita ptedstavuje
limitaci pohybu, tzn. mensi variabilitu, kterd souvisi somezenym pifisunem

senzomotorickych informaci a zkuSenosti pro progresi vyvoje motorické kontroly.
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Alternativou rigidnich ortéz, kdy nedochazi k témto nezddoucim ucinkim, je
dynamicka fixace umoziujici pohyb. Piikladem jsou dynamické vyztuze z lycry, které
jsou svym kontaktem schopny zajistit potifebnou stabilitu a korekci pohybu a svou
flexibilitou umoziuji variabilitu pohybu, kterd je podstatnd pro motorické uceni
(Attard, 2004; Knox, 2003). Dynamické ortézy se vyuzivaji hlavné u déti s ataxiemi,
athetozami a hypotonii, kdy dochazi ke =zlepSeni proximalni stability, redukci
mimovolnich pohybii a optimalizaci aferentnich informaci (Knox, 2003; Nicholson,
2002). Vyuzivaji se i pfi parézach pro zvySeni svalové aktivity (Maguire, 2010).
Vysledkem je zlepSeni pohybovych funkci, které se tykaji cilenych pohybl (Knox,
2003; Jaraczewska, 2006) a nebo postury (Blair, 1995). Také dynamické vyztuze maji
vSak své nevyhody. Musi byt zhotoveny na miru klienta, pokud se tedy jedné o dité
V obdobi ristu, je tato situace finanéné naro¢na. Moznou ndhradou dynamickych ortéz
by mohl byt Kinesio taping, ktery ma podobné vlastnosti (Footer, 2006).

Terapeutickym Kinesio tapingem muzeme dosahnout zlepSeni posturalni
kontroly na zaklad€ proprioceptivni a taktilni stimulace. Aplikace kinesio tapu pfispiva
ke stabilizaci kloubu a koordinaci pohybu. Diky optimalizaci délky svalovych vlaken,
dochdzi k regulaci svalového tonu, ¢imz dosdhneme spravného alignmentu, ktery
nasledné ovlivni smér vektoru pusobicich sil (Cusick, 1997). Ptedpokladem pro
zlepSeni posturalni kontroly pii aplikaci kinesiotapu je tedy senzomotoricka facilitace
se zlepSenim alignmentu (Footer, 2006).

Pusobeni Kinesio tapingu na zlepSeni stability kloubu a na koordinaci pohybu je
doloZen tfadou studii. Pfikladem jsou prace, kdy byl klinicky dokdzan kladny ucinek
proprioceptivniho tapingu, ktery se pouziva K feSeni nestabilit v oblasti ramenniho
kloubu (Morrissey, 2000), nebo hlezenniho kloubu (Halseth, 2004). Kinesio taping
pouzivame k facilitaci svalu, kterd sekundarné vede ke zvyseni svalové sily (Maguire,
2010) a rozsahu pohybu (Murray, 2000). Zaroveit metodu mizeme pouzit i pro inhibici
svalové aktivity (Lisa, 2010), nebo k redukci spasticity (Karadag-Saygi, 2010), ktera je
pro déti s DMO nejvétsi limitaci pohybu.

Predmétem prace bylo zjistit, zda-li aplikace kinesio tapu ma vliv na pohybovy
stereotyp chiize pacieti S DMO. Optimalizaci svalového tonu a korekci polohy kloubt
jsme chtéli dosahnout zmény v patologickém vzoru chtize. Pii aplikaci tapti jsme
vychazeli z teoretickych poznatki piedeSlych studii, které popisuji patologicky

stereotyp chuze.
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Kinematickou analyzou pohybu jsme hodnotili zmény v rozsahu pohybu a
Vv Casoprostorovych charakteristikach chlize. Métenim jsme analyzovali pohyb panve a
kloubti dolni koncetiny (hlezenni, kolenni, kycelni koloub) pfed a po pouziti kinesio
tapu.

Z vysledku vyplyva, ze po aplikaci kinesio tapu nedoslo v tthlovych parametrech
chiize ke statisticky vyznamnym zménam. I kdyz zmény rozsahu pohybu v ramci
skupiny nedosahovaly hladin pozadované statistické vyznamnosti, nemuizeme
konstatovat, ze aplikace kinesio tapu nema zadny efekt na rozsah pohybu. Podivame-li
se na vysledky individualng, mizeme u nékterych jedincii zaznamenat vyrazné zmény
(viz. kazuistiky).

Velikost maximalnich a minimalnich hodnot se u jednotlivych kloubtd zvysuji. U
probanda 1 doslo v hlezennim kloubu ke zvyseni dorzalni flexe b&hem stojné faze o 5°
a plantarni flexe b&hem odrazu také o 5°, celkovy rozsah pohybu se tak zvysil o 10°. V
kolennim kloubu se zvysila maximalni flexe ze 40° na 54° a abdukce bérce o 8°.
Zmény rozsahu se tykaly i kycelniho kloubu, kde se zvysila hodnota flexe v prub¢hu
$vihové faze o 8°.

Zvyseni rozsahu pohybu béhem ur€itych fazi kroku vypovida o zlepSeni kvality
chiize. Plantarni flexe spole¢né s flexi kolene béhem faze postupného zatéZovani slouzi
Kk tlumeni narazu. ZvySeni téchto rozsahii by mohlo znamenat vétsi schopnost absorpce
energie po kontaktu paty s podlozkou. Dal$i zménou byl vétsi rozsah dorzalni flexe a
extenze kycle b&hem stojné faze, ktera souvisi s délkou kroku. Cim vétsi jsou rozsahy
pohybu, tim vétsi bude 1 délka kroku. Parametry, ve kterych doSlo u jedince
k vyraznéj§imu zlepseni, byla také dorzalni flexe, flexe kolenniho a flexe kycelniho
kloubu béhem §vihové faze. Ze zvysSeni téchto rozsahli miizeme usuzovat, ze doslo ke
zlepseni clearance svihové koncetiny. Dolni koncetina po aplikaci tapu zmeénila své
postaveni pii Svihu, dostava se vice do flekéniho drZeni a tim i vySe nad podlozku. To
muze byt zplisobeno samotnou aktivitou svalii béhem Svihové faze, ktera zveda dolni
koncetinu do vétsi flexe, ale 1 dynamikou odrazu v prabéhu stojné faze.

Kinesio tapingem dosSlo u jednotlivce i k upravé pribéhu pohybu. A to u
hlezenniho kloubu béhem stojné faze a kolenniho kloubu béhem $vihové faze. Priibch
pohybu pted aplikaci tapu nebyl fyziologicky. Dorzélni flexe hlezenniho kloubu pfi
stojné fazi a prubeh flexe v koleni pii Svihové fazi, byly naruSeny kratkou regresi

pohybu zpét. Po aplikaci kinesio tapu doslo k napravé stereotypu, pohyb nemé¢l
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kolisavy prabéh (viz. proband 1). Ze zmén pribéhu pohybu lze usuzovat, ze doslo
K Gpravé timingu svali

Dalsi zména nastala ve vychozim postaveni kloubti. Z grafii zndzorfujici pribeh
pohybu je patrné, ze doslo k posunu pohybu hlezenniho kloubu smérem do dorzalni
flexe 0 4°. Ky&elni kloub se dostava vice do zevni rotace a to dokonce az o 34°. Panev
se posouva o 5° vice do anteriorniho naklopeni (viz. proband 2). Kinesio tapingem tak
doslo ke korekci patologického postaveni kloubt, které je zdrojem neadekvéatnich
aferentnich informaci. Ty jsou pak zgeneratorem chybnych pohybovych stereotypti.

Divodem pro¢ zmény v rozsahu pohybu celé sledované skupiny nejsou
statisticky vyznamné, i kdyZ v nékterych ptipadech doslo k vyraznym zménédm, mutze
byt nehomogenni charakter testovaného souboru. Svou roli bude pravdépodobné hrat i
forma a stupen postizeni s klinickymi projevy.

Do testovaného souboru jsme se snazili vybrat jedince s podobnou formou
onemocnéni (spastickd forma), rozsah postizeni byl uz vSak ruznorody. Testovany
soubor zahrnoval tfi typy postizeni, jednalo se o diplegickou, hemiplegickou a
kvadruspastickou formu. Rozsah poskozeni nasledné ovlivnil klinicky obraz probanda.
Velikost rozsahu léze se projevi zejména na motorickych schopnostech jedince,
Vv naSem piipadé to byla schopnost vertikalizace a bipedalni lokomoce. Vybrana
skupina probandu tak obsahovala jedince s individualnimi motorickymi schopnostmi.
Nekteti byli schopni zcela samostatné chiize s minimélnim deficitem. Jini vSak pro
lokomoci vyuzivali pomiicek, aby chtizi viibec mohli realizovat, napf. ortopedicka
obuv pro korekci postaveni hlezenniho kloubu, nebo choditko.

Kvalita chlize byla dale ovlivnéna chirurgickymi vykony, jako jsou tenotomie a
prolongace Slach adduktort, flexorl kolen a Achillovych §lach. Tyto operacni vykony
jsou urceny k feSeni kontraktur a k nasledné korekci postaveni kloubii. Probandi, ktefi
podstoupili tyto zékroky s pozitivnim vysledkem, méli vétsi rozsah pohybu dorzalni
flexe hlezenniho kloubu a extenze kolene. Zmirnilo se tak drzeni hlezennich kloubt
Vv plantarni flexi, které se projevilo vétsim kontaktem chodidla s podlozkou.

Velka variabilita stereotypu chlize je také zpiisobena individuélni stavbou CNS a
tim 1 funk¢ni odliSnosti jedinct (Zezuldkova, 1995). Motorické programy ¢lovéka jsou
do jisté miry pfedem geneticky determinovany. Maji sice spolecny pohybovy ramec,

ale detailni pohybovy program s provedenim pohybu je pro kazdého jedince jiny.
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Motorické chovani jednotlivce je tak zcela individualni, proto i prubéh chiize kazdého
probanda je jiny.

Konkrétni podoba pohybového stereotypu zavisi na prfisunu aferentnich
informaci, které pfichazeji z vnéjSiho ale i vnitiniho prostfedi. Exteroceptivni, a
proprioceptivni podnéty spolec¢né s detekci senzorickych vjema (zrak, sluch,
vestibularni aparat) stimuluji funkci nervové soustavy a podporuji vyvoj
senzomotoriky. Nedostatek inputli u jedince zplsobi senzorickou deprivaci. Pokud
dojde k absenci aferentnich informaci v raném veéku behem obdobi, kdy dochézi
K nejvétsimu rozvoji psychomotoriky, nalézame u ditéte chudy pohybovy repertoar s
psychomotorickou retardaci.

Pro vznik spravnych pohybovych stereotypt je diilezitd variabilita informaci,
ktera v tomto pripadé redukované motoriky chybi. Navic se pfidava patologicka
aferentace, ktera vyplyva ze Spatného nastaveni segmentil. Neadekvatni senzoricky
vstup pak produkuje patologické pohybové vzory, které se opakovanim fixuji do
pohybového programu.

Pti hodnoceni vysledkli tak musime zohlednit individualitu pohybu. Pokud uz
jen motorické chovani dvou nepoSkozenych centralnich nervovych soustav miize byt
zcela odlisné, pak pfi soucasném vyskytu patologie se rozdily musi prohlubovat a
pribyva variaci motorickych programia pohybového stereotypu.

Zmeény v oblasti Casoprostorovych parametrii celé skupiny byly statisticky
vyznamné. Hladiny statistické vyznamnosti dosahovala zména ve frekvenci chlize (p =
0,048), rychlosti chtize (p = 0,001) a v dobé¢ trvani kroku (p = 0,001). Frekvence chlize
po aplikaci tapingu se sniZila z 94 krokd/min na 76 krokii/min, rychlost chlze se
zpomalila z 0,54 m/s na 0,44 m/s a doba trvani jednoho kroku se prodlouzila z 1,3 s na
1,6 s. Z vysledk je tedy patrné, Ze doslo k celkovému zpomaleni provedeni krokového
cyklu. Dalsi zména byla zaznamenana v procentuelnim zastoukeni dvou oporové a
jedno oporové faze krokového cyklu, avSak ani jedna z nich nedosahovala hladiny
statistické vyznamnosti. Po aplikaci kinesio tapu doslo k prodlouzeni jedno oporové
faze na 56 %, kterd pted pouzitim tapu zabirala 52 % krokového cyklu. Dvou oporova
faze se zkratila z 38% na 30 % krokového cyklu.

Tyto Casové zmény pohybového stereotypu a zmény v rozsahu pohybu po
aplikaci Kinesio tapingu si mizeme vysvétlit pomoci Bernsteinovy teorie 0 omezovani

a uvolnovani DOF, tzv. freezing a freeing fenomén (Berthouze, 2004).
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Teorie vychazi z principu redundance motorickych pohybovych vzoru, tedy
existence n¢kolika riznych variant pohybu (rozdilnad trajektorie, rychlost), které
mohou vést k vykonani stejného pohybového zdméru. Tato nadbytecnost zarucuje
Tento problém je vyfeSen pomoci omezeni DOF (freezing), redukce DOF vede ke
zjednoduseni kontroly pohybu. Spasticitu u déti s DMO lze také povazovat za urcity
zptisob mechanismu, kterym se snazi organismus snizit po¢et DOF (Vaieka, 2000).
S postupnym zvlddanim dané motorické urovné dochazi k pozvolnému uvolnovani
DOF (freeing fenomén). Tento freeing miZzeme pozorovat jako zvySeni rozsahu
pohybu v kloubech, nebo zpomaleni chuze.

Vétsi rozsah pohybu stejné tak jako pomalejsi rychlost chlize totiz vyzaduji
Vv oblasti kloubi a svalti, tim dosdhneme lepsi posturalni kontroly, kterd dovoli freeing.
Motoricky projev se stava variabilngj$im, rozsah pohybu se zvySuje a rychlost
provedeni se snizuje.

Bernsteinovym principem o DOF si miizeme objasnit i zmény v dob¢ trvani
jedno oporové a dvou oporové faze. Dvou oporova faze je nejstabilnéjsi Casti
z krokového cyklu, opérna baze je v tomto okamziku nejvétsi, naopak jedno oporova
faze ptedstavuje labilni Cast kroku, jedna se o stoj na jedné noze suzkou bazi.
Zkraceni doby dvou oporové a prodlouZeni jedno oporové faze kroku indikuje zvySeni
stability. Tento stav vypovidd o zvladnuti motorické trovné, kdy doslo k uvolnéni
DOF.

Ke zlepSeni posturalni kontroly i1 v tomto pfipadé¢ zmény jedno a dvou oporové
faze mohla opét prispet stimulace mechanoreceptord, které predstavuji aferentni input
a nahrazuji zpétnou kontrolu pohybu. Druhou teorii zlepSeni kontroly motoriky je, Ze
kinesio tape Castecné nahrazuje freezing fenomen. Kinesio tape piedstavuje urcitou
redukci DOF a tim pfispiva k vétsi stabilité.

V nadi praci u vétSiny parametrii nebyl po aplikaci kinesio tapu zaznamenan
statisticky vyznamny rozdil. Pfesto n¢které vysledky nékterych probandii naznacuji, ze
metoda Kinesio tapingu ma pozadovany efekt na zménu kvality pohybového
stereotypu chiize. Dilezitym aspektem pro zvyseni terapeutického ucinku kinesio tapu
je doba aplikace. V naSem piipadé byl tape aplikovan jen na kratkou dobu, kdy

probihala analyza chlize. Abychom dosahli vétsi efektivity, je dilezité aplikovat
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kinesio tape na delsi dobu. Optimalni je doba tfi dnl, kdy ucinek kinesio tapu
pretrvava i dva dny po jeho odstranéni (Slupik, 2007). Z tohoto hlediska se doba
aplikace tapu v nasi praci ukazala nedostacujici.

Pro dosazeni lepsich vysledu terapie je dale nutné blize specifikovat skupinu
pacietid s DMO, u které je aplikace kinesio tapu efektivni. Ve studii Karadag-Saygi
(2010), kde byl aplikovan kinesio tape na plantarni flexory, se ukdzalo, ze v piipadé
spasticity dosahneme lepSich vysledkd jen v kombinaci s botulotoxinem. U spastické
formy je tedy nutné nejdiive inhibovat svalovou aktivitu a teprve pak mizeme kinesio
tapem dosahnout pozadované korekce. Z tohoto ditvodu se jako vhodnéjsi skupina pro

aplikaci Kinesio tapingu zda byt atakticka forma.
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ZAVER

Zakladem pro efektivni aplikaci metody Kinesio tapingu, u pacienta s DMO je
pochopeni principu jejiho Gc¢inku. Princip ptisobeni je zaloZen na teoretickém podkladé
fyziologie cévniho a lymfatického systému a na neurofyziologii fizeni motoriky.
Dosavadni studie tykajici se této problematiky jsou pro vysloveni obecnych zavért
nedostatecné.

Predlozena prace byla zaméfena na zmény pohybového stereotypu chlize u déti
s DMO po aplikaci kinesio tapu. Pouzitim optoelektrické metody byly posuzovany
uhlové a Casoprostorové charakteristiky krokového cyklu.

Z vysledkl prace vyplyva:

1. Optoelektricka metoda (systém Vicon MX) je vhodnou metodou pro analyzu
patologického stereotypu chlize détskych pacienti s DMO. Systém zadnym zpiisobem
nezat¢zuje probanda. Jeho pouziti nenarusuje priabéh pohybového stereotypu, ktery je
mozno povazovat za piirozenou chiizi probanda. Nevyhodou Syst¢ému Vicon MX je
jeho finan¢ni dostupnost a ¢asova narocnost, ktera souvisi s instalaci kamer a s
ptipravou probanda pied samotnym meétenim.

2. Aplikaci kinesio tapu lze ovlivnit thlové parametry chiize paciett s DMO.
Dochazi ke zvySeni rozsahu pohybu a ke korekci vychoziho postaveni segmentu a
K upraveé prubéhu pohybu.

3. Hlavni zmény pii aplikaci kinesio tapu byly nalezeny v oblasti
Casoprostorovych parametrit chize. Doslo k celkovému zpomaleni provedeni
krokového cyklu, zménilo se procentuelni zastoupeni dvou oporové faze, kterd se
zkratila a jedno oporové faze, ktera se prodlouzila. Tyto zmény lze vysvétlit lepsi
kontrolou a koordinaci pohybu, ktera vede k dynamické stabilizaci segment.

4. Pti aplikaci kinesio tapu je nutné pohliZet k individudlnim charakteristikdm
méteného pacienta, kterymi jsou zejména tiZe a forma postizeni.

Pouzitim kinematické analyzy jsme prokazali, Ze aplikaci Kinesio tapingu lze
ovlivnit patologicky pohybovy stereotyp chlize. Pro zvySeni efektivity terapie by bylo
vhodné specifikovat skupinu paciett s DMO, pro které ma metoda Kinesio tapingu

vetsi piinos.
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PRILOHY

Priloha 1. Informovany souhlas probanda.

INFORMOVANY SOUHLAS ZAKONNEHO ZASTUPCE
S MERENIM

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta télesné kultury
Tt. Miru 115
771 11 Olomouc

Zéakonny ZASTUPCE cvveeeieeeeeee et (ne)plnoletého probanda
......................................................... souhlasi S provedenim videokinematické analyzy
chiize a s terapeutickym oSetfenim prostfednictvim kinesio tapu pro zpracovani
diplomové prace s nazvem: VIiv Kinesio tapingu na pohybovy stereotyp pacietd s
DMO. Praci vypracovava Be. Tereza Valikova pod vedenim Prof. RNDr. Miroslava

Janury, Dr.

Byl/a jsem srozumitelné informovan/a s pribéhem méfeni a souhlasim s jeho
provedenim. Dale souhlasim s nahlédnutim do zdravotnické dokumentace v rozsahu

nutném a s anonymnim pouzitim zpracovanych dat.

V Olomouci dne: ........ccccueeeee PodpIS ..o,
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Piiloha 2. Anamnestické a Kkineziologické vySetieni probandi.

l. K.

rok narozeni: 1985

Diagnoéza:

DMO s mozeckovou, extrapyramidovou slozkou, mentalni deficit.

Osobni anemnéza souvisejici s diagndézou:

Od 8. mésice gravidity EPH gestoza, rovnéz APE.

Porod v 39. tydnu.

Kineziologicky rozbor:

Vyska: 165 cm, hmotnost: 105 kg.

Stoj i bipedalni lokomoci zvlada samostatné.

Asymetrické drzeni trupu s odklonem osy patete do pravé strany. Patef v sagitalni
roving s lehce vyhlazenou L lord6zou.

Pénev drzena ve stfednim postaveni s mirnym poklesem k pravé strané. Dolni
koncetiny hypotonické. Ve stoji vyrazné¢ dominantni prava koncetina. Naznacena
valgozita kolen s lehkym semiflekénim drzenim.

Bilateraln¢ zkraceni hamestrings.

Neurologické vySetieni:

Myotatické reflexy: hyperreflexie s naznacenou polyklonélni odpovédi nohy pii
reflexu Achilovy slachy.

Pyramidové spastické jevy: pozitivni.

Adiadochokineza koncetin, taxe pifi zavienych o¢i nesvede, pii otevienych hrbé

nepiesnd, rusena athetoidnimi hyperkinezami.

K.S.

rok narozeni: 2004

Diagnéza:

LMR, nerovnomérny psychomotoricky vyvoj s facidlni dystrofii, porucha
pozornosti, oslabeni jemné i hrubé motoriky, deficit ve sluchové i1 zrakové
percepci.

Osobni anamnéza souvisejici s diagnozou:

Porod 1 tyden po terminu primigravidity.

87



Psychomotoricky vyvoj opozdén jiz v prvnich mésicich. Sed v 8. mésici, chlize ve
2 letech. Rehabilitace probihd od 1. roku.

Kineziologicky rozbor:

Vyska: 120 cm, hmotnost: 21 kg.

Stoj 1 chlizi zvlada samostatné.

Konstituéni astenie. Osa patefe ve frontdlni rovin€ bez odchylek, v sagitale
viditelna plossi kiivka zad, vrchol Th kyf6zy kaudalizovan.

Panev drzena v anteverzi. Dolni konCetiny bez vyraznéjsi patologie, na akrech
zfetelné pedes plani. Ve stoji dominuje prava koncetina. Preference semiflekéniho
drzeni v kolennich kloubech.

Neurologické vySetieni:

Myotatické reflexy: hyporeflexie, povSechna hypotonie svalstva.

Pyramidové spastické jevy: nevybaveny.

A%

D. R.

rok narozeni: 1999

Diagnaza:

Mentalni insuficience - LMR, vyrazné koordina¢ni nedostatky s omezenim jemné
motoriky. Tézka dysfazie, dyslalie.

Osobni anamnéza souvisejici s diagnozou:

Etiologicky nevyjasnéno.

Tehotenstvi bez patologie, porod v€asny. Psychomotoricky vyvoj do véku 2 let
zcela normalni, Poté znamky retardace motoriky, komunikace, neobratnost,
zpomaleni psychomotorického tempa.

Kineziologicky rozbor:

Vyska: 175 cm, hmotnost: 75 kg.

Stoj 1 chlizi zvlada samostatné.

Osa trupu symetricka. Panev vodorovna srotaci do levé strany. Dolni leva
koncetina drZena ve vnitini rotaci a addukci. Lehka valgozita kolen, snizeni
podélné klenby bilateralné.

Pfi chiizi nestabilita a inavnost.

Neurologické vySetieni:

Myotatické reflexy: hyporeflexie.
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Pyramidové spastické jevy: nevybaveny.

D.S.

rok narozeni: 1998

Diagnoéza:

DMO, spastickd dipareticka forma s tetradistribuci a levostrannou prevalenci,
expresivni afazie.

Osobni anamnéza souvisejici s diagnozou:

PtedCasny porod ve 29. tydnu, nezralost, hypotrofie novorozence, podezieni na
RDS.

2002 tenotomie Iytkového svalstva na levé dolni koncetiné s naslednou
vertikalizaci a umoznénim samostatné chlize s naslapem na celé chodidlo.
Kineziologicky rozbor:

Vyska: 150 cm, hmotnost: 40 kg.

Stoj 1 chlizi zvlada samostatné.

Asymetrie osového aparatu, rotace trupu do pravé strany. Panev drzena ve
sttednim postaveni s poklesem na levé strané a s rotaci celé panve i1 panevniho
pletence k levé strané.

Dolni koncetiny konstitu¢né asymetrické. Ve stoji preferuje pravou dolni
koncetinu. Hypotrofie levé dolni koncetiny, nejvice v oblasti lytka. Vyrazny zkrat
hamstrings bilaterdln¢ se semiflekénim drzenim v kolennich kloubech, vétsi
deficit na levé koncetiné. Nemoznost dosdhnout plné extenze, jen pii soucasné
extenzi kyc€le 1ze dosahnout téméft plné extenze kolene. Na obou akrech patrné pes
planovalgus.

Neurologické vySetieni:

Myotatické reflexy: hyperreflexie.

Pyramidové spastické jevy: pozitivni.

J. B.

rok narozeni: 1997

Diagnoza:

DMO, spasticka diparéza, mentalni deficit s autistickymi prvky.
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Osobni anamnéza souvisejici s diagnozou:

PtedCasny porod primigravidity v 31. tydnu, gestacni nezralost, po porodu kiiSen.
4/2002 tenotomie adduktori dolnich koncetin

Kineziologicky rozbor:

Vyska: 154 cm, hmotnost: 65 kg.

Schopen sedu se vzpifimenym drzenim trupu s tendenci uklonu vlevo, panev
Vv anteverzi seSikmena rovnéz na levou stranu

Stoj a chtizi zvlada jen s pomoci choditka

Patet v oblasti Th segmentech se zvysenou kyf6zou, kterd v L useku ptechazi do
hyperlorddzy, osa patefe se ve frontalni rovin€ uklani na levou stranu.

Panev v anteverzi s poklesem k levé stran¢.

Dolni koncetiny drzeny v semiflixi kycli 1 kolen s addukci a vnitini rotaci
Vv kyc¢elnim kloubu, vice vlevo. Akra dolnich koncetin maji tendenci se stacet do
inverze a plantarni flexe.

Vyrazné zkraceni adduktord a m. triceps surae. Deficit plné extenze kolennich
kloubti, semiflexe 30°, vice vlevo.

Mobilita zaji$téna invalidnim vozikem, pro bipedalni lokomoci vyuZziva choditko.
Neurologické vysetieni:

Myotatické reflexy: na hornich koncetindch normalni, na dolnich koncetinach
vybavnost zvySena.

Pyramidové spastické jevy: nevybaveny

Spasticita hornich 1 dolnich koncetin nepfitomna, klonus patel ¢i nohou

nevybaven.

M. V.

rok narozeni: 1995

Diagnéza:

DMO, spasticka diparetickd forma s akcentaci vpravo.
Osobni anamnéza souvisejici s diagnézou:

Pribéh porodu nezjistén

2007 prolongace v oblasti achilovy §lachy, dx.
Kineziologicky rozbor:

Vyska: 155 cm, hmotnost: 50 kg.
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Schopena samostatné chiize.

Ve stoji patrna anteverze panve, rotace panve doprava a celkové semiflekcni
drzeni trupu.

Patologie vice zfetelni vpravo. PDK bez moznosti izolovanych pohybi. Coxa
valga vpravo, zvysSené napéti adduktorti kycle vpravo. V oblasti flexort kolen
pritomny kontraktury se semiflekénim drzenim kolene. Celkova hypotrofie pravé
dolni koncetiny.

Akra sméfiji do vnitini rotace, opét vice vpravo. Patrné kontraktury Achillovy
Slachy vpravo. Chiize jen s doSlapem na ptedonozi pravé koncetiny, nelze
dosahnout uplné korekce equinozity.

Neurologické vySetieni:

Myotatické reflexy: s rozsifenou zénou vybavnosti.

Pyramidové spastické jevy: pozitivni na PDK.

K. K.

rok narozeni 1993

Diagnoéza:

Mentalni retardace (LMD), epilepsie, skolioza.

Osobni anamnéza souvisejici s diagnozou:

Porod v 37. tydnu t€hotenstvi, intrauterinni asfyxie, ikterus, v 5. roce nalez
epileptického loziska vpravo.

Zpomalené psychomotorické tempo, zhorSena motoricka koordinace s poruchou
grafomotoriky.

Kineziologicky rozbor:

Vyska: 155 cm, hmotnost: 68 kg.

Schopna samostatné chtize.

Na patefi patrna dextroskoliéza v L seku, sinistroskolidoza v Th useku a posun
vrcholu kyfézy do oblasti Th 8, oplosténi kyfozy v hornich Th segmentech.

Péanev drzena vodorovné. V oblasi kolen patrna valgozita. Na akrech tézky stupeni
pedes plani a pedes transvezoplani s digiti supraducti. Chodidla se staci $pickami

dovnitf.
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posturalni situace jako je solo stoj. Stoj pfi zuZend bazi, napt na Spickach zvlada,
ale jen po kratkou dobu.

Chtize lehce dystakticka.

Neurologické vySetieni:

Myotatické reflexy: hyperreflexie.

Pyramidové spastické jevy: nevybaveny.
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